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Zusammenfassung 
Die klinische Kompetenzentwicklung rückt, beschleunigt durch die Akademisie-
rung der Gesundheitsprofessionen und bevorstehende Ausbildungsreformen in 
Pflege und Hebammenwesen zunehmend in den Fokus des Interesses. Im europä-
ischen Ausland gibt bereits intensive Bemühungen um eine Systematisierung und 
wissenschaftliche Fundierung der klinischen Kompetenzentwicklung der Gesund-
heitsprofessionen. In Deutschland sind diesbezüglich weitgehende Forschungslü-
cken anzunehmen. 
Ziel dieser Studie war es, anstehende Forschungsaufgaben zu beschreiben und 
eine Priorisierung anzustoßen, letztlich um Impulse für eine Aufnahme der For-
schungsdesiderate in entsprechende Strategiepapiere zu liefern. 
In einer Delphi-Befragung mit einer qualitativen und zwei quantitativen Befra-
gungsrunden wurden ExpertInnen für klinische Kompetenzentwicklung (Personen, 
die sich als WissenschaftlerInnen, Lehrende oder praktisch Anleitende mit klini-
scher Kompetenzentwicklung beschäftigen) zum Forschungsbedarf befragt. In der 
ersten Befragungsrunde wurden Vorschläge für mögliche Forschungsthemen oder 
fragen gesammelt. Mittels inhaltsanalytischer Auswertung wurden aus den Vor-
schlägen 50 Befragungsitems entwickelt, die den Teilnehmenden in der zweiten 
und dritten Befragungsrunde in einer Online-Befragung zur Bewertung ihrer Be-
deutung vorgelegt wurden. 
Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass die Teilnehmenden es als besonders 
wichtig bewerten, begriffliche Klärungen vorzunehmen. Auch die Bestimmung der 
relevanten Kompetenzen wurde als grundlegendes Forschungsdesiderat einge-
ordnet. Weitere bedeutsame Themen für die Forschung waren für die Teilneh-
menden die Aufgaben der praktisch anleitenden Akteure und deren Qualifizie-
rung. In gleichem Maße wurde die Entwicklung personaler Kompetenz der Ler-
nenden und die Untersuchung von Lernformen mit hoher Selbstverantwortung 
der Lernenden als wichtige Themen für die Forschung benannt. Widersprüchliche 
Ergebnisse gab es zum Thema interprofessionelles Lernen und zur Rolle der Pati-
entInnen und ihrer Angehörigen. Koordinierte Anstrengungen sind vonnöten, um 
den Bedarf an Forschung hinsichtlich der klinischen Kompetenzentwicklung zu-
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Abstract 
The issue of developing clinical competences is increasingly gaining momentum, 
against the background of an ongoing professionalization of nurses and midwives 
and imminent reforms in their education. Throughout Europe, efforts have been 
made to systemize and scientifically substantiate the field of clinical competences. 
In Germany, large research gaps in this respect can be assumed. 
The present study aims to describe and prioritize research topics in the field of 
clinical competences, in order to eventually promote their inclusion in specific 
strategic papers.  
To this end, a three-staged Delphi survey was conducted. Experts in the field of 
clinical competences (scientists, nursing and midwifery teachers and preceptors) 
were consulted about their perceived research needs. The first stage of the survey 
was based on an open questionnaire, which asked the experts to suggest research 
topics and questions. A content analysis of the provided answers resulted in 50 
items, which were presented to the experts in the second and third rounds of the 
survey. At this stage, the participants were asked to rate the importance of each 
item. 
Participants considered conceptual clarifications to be particularly important. The 
need to identify relevant competences was also viewed as fundamental. Further 
responsibility for the learning process were also nominated as important research 
 
The study results indicate that concerted efforts are required in order to close the 
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1 Einleitung 
1.1 Klinische Kompetenzentwicklung  ein Problemaufriss 
Die Untersuchung, die diesem Working Paper zugrunde liegt, beschäftigt sich mit 
der Frage, welche Forschungsanliegen für die Wissenschafts- und Praxisgemein-
schaft in der Pflege und im Hebammenwesen rund um die klinische Kompetenz-
entwicklung relevant sind. 
Klärung. In den folgenden Abschnitten soll daher in einem Problemaufriss in aller 
Kürze gezeigt werden, was in diesem Working Paper mit den i
ochen wird. 
Das klinische Handeln gehört für die meisten Gesundheitsprofessionen zum Kern 
des eigenen Selbstverständnisses. Gemeint ist damit aber nicht die Tätigkeit in 
einem Krankenhaus bzw. einer Klinik1. Gemeint ist vielmehr die vom Versorgungs-
setting unabhängige unmittelbar personenbezogene und problemlösend angeleg-
te Interaktion mit gesunden oder kranken Menschen, die wegen besonderer Le-
benssituationen oder aufgrund drohender oder manifester gesundheitlicher Be-
einträchtungen kurzfristig oder auch langfristig auf professionelle Unterstützung 
und Begleitung angewiesen sind. Der Fachqualifikationsrahmen Pflege (Hülsken-
Giesler & Korporal 2013: 2f.) 
spricht  
akuten Patienten-/Pflegebedürftig , die von Management und Bil-
dungsaufgaben zu unterscheiden ist. Auch die beiden hier interessierenden Ge-
sundeitsprofessionen  Pflegende und Hebammen  sehen das klinische Handeln 
in diesem Sinne als ihren zentralen Aufgabenbereich an. 
Die internationale Diskussion darüber, was genau Kompetenzen sind und welche 
konkret für die Pflege oder das Hebammenwesen als Profession relevant sind, 
dauert seit Jahren an  ohne klares Ergebnis. Beklagt wird ein erhebliches For-
schungsdefizit in dieser Frage (exemplarisch: Cowan et al. 2005, Pijl-Zieber et al. 
2014, Butler et al. 2008). Je nach Anwendungskontext wird Kompetenz unter-
schiedlich definiert (Erpenbeck & von Rosenstiel 2007). Eine populäre und u.a. 
vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) aufgegriffene und in 
zahlreichen Publikationen verwendete Definition ist die von Weinert (2001). 
Demnach sind Kompetenzen  
 
rlernbaren kognitiven Fähigkeiten 
und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu lösen, sowie die damit verbundenen 
motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und Fähigkeiten, um die 
Problemlösungen in variablen Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll nut-
 (Weinert 2001: 27f.).  
                                                          
1  
gebracht wird zeigt sich z.B. an der üblichen Unterscheidung von klinischer und außerklinischer 
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Ungeachtet ihrer durchaus kritischen Rezeption in den Bildungswissenschaften 
(exmpl. Arnold & Pätzold 2005; Burchardt 2006, Vonken 2010), die auch die Belie-
bigkeit hinsichtlich der theoretischen Fundierung anmahnt (Dütthorn 2014), wer-
den Kompetenzbegriffe wie diese in den letzten Jahrzehnten als wichtigen Steue-
rungsgröße für Bildungsprozesse verstanden (Erpenbeck & von Rosenstiel 2007, 
Bethscheider et al. 2010). 
Die Spannbreite der im Kontext der Kompetenz von Pflegenden und Hebammen 
in Frage kommenden begrifflichen Konstrukte umfasst Fertigkeiten, Wissen, Qua-
lifikationen und auch Werte, Normen und Regeln  (Erpenbeck & von Rosenstiel 
2007).  Von grundsätzlicher Bedeutung für die Pflege und das Hebammenwesen 
ist, dass sich das Verständnis von Kompetenz in Deutschland wesentlich am Sub-
jekt orientiert und zwar gleichermaßen an Lernenden und Lehrenden wie auch an 
den Patientinnen und Patienten (bzw. den Gebärenden2). Damit wird der vom 
Deutschen Bildungsrat in die Diskussion eingebrachten Position gefolgt, dass 
Kompetenz eine Kategorie ist (Dt. Bil-
dungsrat 1974, 65). Dem gegenüber ist im angelsächsischen Raum ein, wenn auch 
keineswegs einheitliches, so doch insgesamt stärker funktional-normatives Ver-
ständnis von Kompetenz vorzufinden, das auf die Tätigkeiten fokussiert, die in der 
deutschen Diskussion eher unter Performanz gefasst werden (exempl.  Cowan et 
al. 2005, Nursing and Midwifery Council 2010). Zu berücksichtigen ist dabei, dass 
dieses Verständnis von Kompetenz auch die jeweiligen Zuständigkeiten in der Per-
son-Umwelt-Interaktion in den Blick rückt. Damit wird neben der Frage nach den 
(z.B. rechtlichen und materiellen) Handlungsmöglichkeiten auch die Frage der 
qualifikations- und anforderungsgerechten Aufteilung von klinischen Tätigkeiten 
sowie  der interprofessionellen Kompetenzen ein relevantes Thema (exempl. Sot-
tas et al. 2013, Frenk et al. 2012). Interessant für unsere Untersuchgung ist die 
unterschiedliche Konnotation von Kompetenz auch im Hinblick auf die Frage der 
Messbarkeit. Kompetenz in einem dispositionalen Verständnis ist selbst nicht 
messbar, sondern zeigt sich in konkreten Handlungssituationen nur mittelbar. 
Wird aber, wie im britischen Diskurs üblich, Kompetenz mit Performanz de facto 
gleichgesetzt, so ist eine unmittelbare Beobachtung möglich, was für das Assess-
ment bedeutsam ist (Dütthorn 2014). Unterschiedliche Auffassungen von Kompe-
tenz resultieren nach Edelmann und Tippelt (2002) in verschiedenen Formen der 
Erfassung. In unserer Untersuchung lehnen wir uns eher an das dispositionale 
Verständnis von Kompetenz als Voraussetzung für Performanz an, das im deutsch-
sprachigen Raum prägend ist.3 
                                                          
2 Um den Text nicht unnötig zu belasten wird auf die vollständige Aufzählung der Frauen, die Klien-
tinnen von Hebammen sein können, verzichtet und nur jeweils eine Gruppe genannt (z.B. Schwan-
gere, Gebärende, Wöchnerinnen mit ihren Neugeborenen).  
n-
nen- ezeichnet oder es werden neutrale Bezeichnungen gewählt. 
3  Inwieweit das Verständnis der Teilnehmenden in der Untersuchung dem entspricht, ist nicht in 
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Kompetenz-Entwicklung nimmt in dieser Delphi-Befragung einen zentralen Raum 
ein: es ist die Frage, wie Lernende in Pflege und Geburtshilfe  die Bereitschaft, Fä-
higkeiten und Fertigkeiten entwickeln, sich in unmittelbaren Kontakt mit Patien-
tinnen und Patienten oder Gebärenden sowie mit deren jeweiligem sozialen Um-
r-
hal  (KMK 2011).  
Entwicklung im Sinne der Psychologie ist bestimmt durch Prozesse der Reifung 
und des Lernens (Oerter & Montada 2002). Dabei nehmen wir aus pädagogischer 
Perspektive vor allem den Aspekt des Lernens in den Fokus. Lernen wird als die 
relativ überdauernde Veränderung des Verhaltens aufgrund von Erfahrungen um-
schrieben. Das Gelernte zeigt sich nicht immer unmittelbar im Verhalten, vielmehr 
sind es also die Verhaltenspotentiale, die durch Lernen verändert werden. Im Zu-
sammenhang mit der Fragestellung der Entwicklung von Kompetenzen entspricht  
m-
petenzdiskussion verwendet wird. Lernen ist also im Zusammenhang unserer Un-
tersuchung als Veränderung der personalen Dispositionen durch Erfahrung zu ver-
stehen. (Nolting & Paulus 2009:75ff.)   
Heinrich Roth (1968) grenzt in seiner pädagogischen Anthropologie die entwick-
lungspädagogische Fragestellung von der der Entwicklungspsychologie ab, indem 
er ausdrücklich Lehren und Lernen in den Mittelpunkt stellt, also weniger die Be-
dingungen, die die Entwicklung determinieren, als viel mehr die, die Entwicklung 
ermöglichen. Die Pädagogik fragt also in seinem Sinne vor allem nach den steuer-
baren Bedingungen, die Entwicklung in Richtung Mündigkeit beeinflussen können. 
Lernprozesse werden daraufhin betrachtet, wie frei oder befreiend sie auf die 
Entwicklung einwirken. Die Bedingungen des Lernens werden unter der Fragestel-
lung untersucht, ob sie Dispositionen der Lernenden fixieren oder sie flexibel und 
für Veränderung - also Entwicklung - zugänglich halten. 
Göhlich, Wulf und Zirfas (2007) erweitern den Blick auf das Wechselspiel zwischen 
den Lernenden und den auf sie einwirkenden Bedinungen: 
 
ickt nicht nur auf den Ler-
nenden, sondern auch auf die Welt, die gelernt wird. Lernen zu verstehen heißt aus 
pädagogischer Sicht immer, ein Verhältnis zwischen Lernendem und Welt als Mög-
 (Göhlich et al. 
2007: 7) 
 
Dieses Verständnis wechselseitig wirkender Weiterentwicklung von Lernenden 
 (Lave & Wenger 1991)
gemeinsam konstruiert, Lernende haben an diesem gemeinsamen Wissen Anteil 
und können sich selbst aktiv einbringen. Das übergreifende Ziel ist die Verbesse-
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Lernen durch und für das klinische Handeln findet sowohl bei Pflegenden als auch 
bei Hebammen in der praktischen Ausbildung, daneben aber auch in Skillslabs o-
der im Unterricht statt. Die Akteure im klinischen Lernprozess können dabei ein-
gehender betrachtet werden. Gemeint sind zum einen Personen, wie Praxisanlei-
terInnen, PraxisbegleiterInnen, klinische Tätige oder MentorInnen, die im Kontext 
der klinischen Kompetenzentwicklung einen professionellen Auftrag erfüllen. Aber 
auch die Rollen und Funktionen anderer Akteure, z. B. von PatientInnen oder Mit-
lernenden sind für das Lernen bedeutsam. Desweiteren sind unterschiedliche Ler-
numgebungen und ihre Einflüsse auf die klinische Kompetenzentwicklung rele-
vant. Einerseits kann es dabei um organisatorisch-institutionelle Kontexte gehen 
(Hochschulen, Schulen, stationäre und ambulante Praxiseinrichtungen), anderer-
seits um personal-soziale Bedingungen klinischer Lehr- und Lernprozesse (i.S. der 
). Die Aufmerksamkeit ist zudem auf Lehr- und Lernstra-
tegien und somit methodische Konzepte und Instrumente richten, die Vermitt-
lungs- und Aneignungsprozesse in simulierten Situationen oder der realen pflege-
rischen und geburtshilflichen Praxis ermöglichen (Bergjan & Tegethoff 2013). 
 
Die klinische Kompetenzentwicklung von Pflegenden und Hebammen hat lange 
Zeit wenig Aufmerksamkeit erfahren. Sie wurde mehr oder weniger als i-
Ergebnis intuitiv gestalteter Anlern- und Erprobungsprozesse sowie erfah-
rungsgestützter Berufspraxis angesehen. Die bildungswissenschaftliche Auseinan-
dersetzung mit der Ausbildung der Gesundheitsprofessionen konzentrierte sich in 
der Vergangenheit  stärker auf die didaktische Fundierung und curriculare Gestal-
tung der theoretischen Vermittlungsprozesse. Inzwischen hat (auch international) 
ein Bewusstseinswandel eingesetzt und die Frage auf die Agenda gesetzt, wie kli-
nische Kompetenzen in der Ausbildung systematisch erworben und vermittelt 
werden können und wie sie sich kontinuierlich weiterentwickeln und auch bewer-
ten lassen (exempl. Embo et al. 2014, Fotheringham 2010). 
Mit dem Gesetz über die Berufe in der Krankenpflege von 2004 wurde in Deutsch-
land das Ziel des Erwerbs beruflicher Handlungskompetenz im Rückgriff auf be-
rufspädagogische Diskurse in den Mittelpunkt der fachschulischen Ausbildung ge-
rückt. Seitdem werden die bisherigen Verfahren und Effekte der praktischen Be-
rufsausbildung vermehrt einer kritischen Revision unterzogen und in der Praxis 
diverse Entwicklungsprozesse angestoßen. Eine Vielzahl einzelner Publikationen 
sowie Beispiele für die Bildung von Netzwerken finden sich in der einschlägigen 
Literatur.4 
                                                          
4  Staudinger (2015) reflektiert die Bedeutung 
von Skills-labtraining für die persönliche Entwicklung der Lernenden, Bachmann (2015) stellt an 
einem Beispiel die Bedeutung der simulierten Kommunikationssituationen mit Schauspielpatien-
tInnen dar, Beck et al. (2013) diskutieren die Möglichkeiten der Simulation für geburtshilfliche Not-
fälle wie die Schulterdystokie im Hebammenstudium, Pesl, Bolleter & Schill (2010) stellen die Um-
setzung von Simulationen in der Pflegeausbildung anhand eines zweijährigen Projektes vor, Brun-
ner Künzler (2004) stellt die Rolle der Lehrperson im Skillstraining dar, im Simulationsnetzwerk 
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Die Diskussion erhielt durch die Verlagerung der Ausbildung von Pflegenden und 
Hebammen von der sekundären auf die tertiäre Ebene des deutschen Bildungssys-
tems - die sogenannte Akademisierung - neue Impulse (WR 2012). Dabei sei zu-
nächst in Erinnerung gerufen, dass die ersten, hierzulande in den 1990er-Jahren 
etablierten Studiengänge in der Pflege der dienen sollten (Robert 
Bosch Stiftung 1992) und somit auf Bildungs- und Managementaufgaben fernab 
der unmittelbaren klinischen Praxis ausgerichtet waren.5 Da die Studiengänge in 
aller Regel eine Berufsausbildung als Zugangsvoraussetzung vorsahen, wurden 
klinische Kompetenzen als gegeben vorausgesetzt. Deren Anbahnung und Ent-
wicklung blieb der traditionellen Berufsausbildung überlassen. Mit der zwischen-
zeitlich forcierten Einrichtung grundständig qualifizierender Studiengänge an bun-
desdeutschen Hochschulen sollte sich dies ändern. Nunmehr wird darüber nach-
gedacht, wie die darin integrierten praktischen Studienphasen konzeptualisiert, 
wissenschaftlich begründet und in Kooperation mit der Praxis im Pflege- und Ver-
sorgungsalltag umgesetzt werden können, damit sie für die Arbeit  an-
forderungsgerecht qualifizieren.6 Erste Evaluationsergebnisse aus primärqualifi-
zierenden Studiengängen in Nordrhein-Westfalen zeigen, dass klinische Kompe-
tenzen auf Bachelorniveau zu einer Verbesserung der Versorgung führen (Darm-
ann-Finck et al. 2014), ein Ergebnis, das ältere Studien aus dem Ausland bestätigt 
(Darmann-Finck 2012). Hier zeigt sich, dass systematische Begleitforschung zur 
sich entwickelnden Bildungslandschaft dringend erforderlich ist, um Potenziale 
von Innovation zu identifizieren und auszuschöpfen. 
 
Damit stellt sich die Frage nach der Strukturierung der Forschungsherausforde-
rungen zur klinischen Kompetenzentwicklung. Diese sind in ihren Dimensionen 
hierzulande noch kaum umrissen, geschweige denn bearbeitet. In der Agenda 
Pflegeforschung für Deutschland (Behrens et al. 2012) wird zwar eine grundsätzli-
cher Forschungsbedarf zur Bildung in der Pflege aufgezeigt. Die eigentliche Lernsi-
tuation in der fachschulischen Ausbildung oder gar in den neuen Studiengängen 
wird aber nicht dezidiert angesprochen. Zudem werden Forschungsdesiderate vor 
allem auf der Makroebene formuliert, wohingegen Fragen der personengebunde-
nen Kompetenzentwicklung  insbesondere in klinischen Kontexten  weitgehend 
unberücksichtigt bleiben. Auch die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der 
klinischen Kompetenzentwicklung von Hebammen ist hierzulande überschaubar 
geblieben (Zoege 2004, Pehlke-Milde 2009). Eine konsentierte Forschungsagenda 
                                                                                                                                                   
szenarien gefördert (Loewenhardt et al. 2014). 
5  Vergleichbare Studiengänge ausschließlich für Hebammen hat es nicht gegeben. Die ersten spezifi-
schen Studienmöglichkeiten für Hebammen boten ausbildungsergänzende oder integrierende 
Studiengänge. 
6  Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass auch in der traditionell akademisch qualifizierten 
Medizin in jüngerer Zeit eine intensivere Auseinandersetzung mit der Frage der Vermittlung klini-
scher Handlungskompetenzen für angehende Ärztinnen und Ärzte eingesetzt hat. Dies lässt sich 
nicht zuletzt an der Debatte um die Einführung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkata-
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im Bereich der Geburtshilfe/Hebammenwissenschaft bzw. ihrer Bildungserforder-
nisse gibt es bis dato nicht. In der Summe deuten die bisherigen Ausführungen an, 
dass Fragen der klinischen Kompetenzentwicklung in der Pflege- und Hebammen-
forschung oder auch der Bildungsforschung noch nicht den Stellenwert erfahren, 
der ihnen angesichts der Bedeutung für  das professionelle Handeln zukommen 
sollte. 
1.2 Hintergrund, Fragestellung und Ziel der Untersuchung 
Angesichts dieser Ausgangslage, der unübersichtlichen Forschungssituation und 
der zahlreichen Leerstellen mit Blick auf das hier aufgegriffene Thema wurde im 
März 2013 vom Institut für Gesundheits- und Pflegewissenschaft an der Charité  
Universitätsmedizin Berlin ein interdisziplinäres Symposium, gefördert durch die 
B. Braun Stiftung und die Stiftung Charité, ausgerichtet, das sich der Frage der kli-
nischen Kompetenzentwicklung in den Gesundheitsprofessionen widmete (Teget-
hoff & Bergjan 2013). Ziel war es, den Problemhintergrund dieses Themas zu ex-
plorieren und aus Sicht der Beteiligten einige als dringlich erachtete Forschungs-
desiderata zu identifizieren. Dabei wurde sowohl die Frage gestellt, wie Kompe-
tenz grundsätzlich zu konturieren ist, und die daran anknüpfenden Überlegungen 
erörtert, welche Assessmentverfahren sinnvoll sein können.  Im Zentrum standen 
Aspekte des klinischen Lernens, also die Frage nach den den Lernprozess beglei-
tenden Personengruppen, den Lernumgebungen und Lehr- und Lernstrategien.  
Wenngleich aus pragmatischen Gründen lediglich die Pflege, das Hebammenwe-
sen und  kontrastierend  auch die Medizin in diesen Diskurs einbezogen werden 
konnten, wurden rasch grundsätzliche Herausforderungen in der Qualifizierung 
der Gesundheitsprofessionen sichtbar. Es bestand unter den TeilnehmerInnen 
dieser Veranstaltung dahingehend Einvernehmen, dass diese Forschungsaufgaben 
künftig möglichst mit konsentierten wissenschaftlichen Aktivitäten beantwortet 
werden sollten.  
 
Aufbauend auf Ergebnissen des Symposiums, die in Protokollen zusammengefasst 
und zur Strukturierung der vorliegenden Befragung heran gezogen wurden, stell-
ten sich uns folgende weiterführenden Fragen, die in der hier vorliegenden Unter-
suchung verfolgt wurden:  
 welche Forschungsthemen und -fragen von den Mitgliedern der Wissen-
schafts- und Praxisgemeinschaft zur klinischen Kompetenzentwicklung von 
Pflegenden und Hebammen identifiziert werden, 
 welche davon als besonders dringlich und vorrangig bearbeitungsbedürftig 
eingestuft werden, welche möglicherweise aber auch als nachrangig und vor-
erst als von geringerer Bedeutung angesehen werden. 
Mit der Beantwortung dieser Fragen war beabsichtigt, den Blick auf die For-
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der Pflege und im Hebammenwesen durch die Einbeziehung eines größeren Per-
sonenkreises zu erweitern und im kritischen Diskurs zu schärfen. Als weiteres An-
liegen sollte eine Priorisierung der anstehenden Forschungsaufgaben angestoßen 
werden, um damit Impulse für eine möglichst pragmatische, abgestimmte und 
zugleich zielgerichtete Beantwortung der identifizierten Forschungsdesiderata zu 
setzen. 
 
2 Methodisches Vorgehen 
Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde eine Delphi-Studie durchgeführt, 
die methodisch auf einer gesteuerten Gruppenkommunikation basiert. Delphi-
Befragungen sind sehr wandlungsfähig und für vielfältige Fragestellungen einsetz-
bar (Häder 2002, Häder 2009, Michels et al. 2012). Sie dienen unter anderem da-
zu, in einer Gruppe (von ExpertInnen) durch Befragung einen Austausch zu initiie-
ren und den Stand der Diskussion durch gezieltes Feedback der Gruppenmeinung 
voranzutreiben. Als Vorteil von Delphi-Erhebungen gilt, dass der Einfluss von 
 durch die anonyme Form der 
Kommunikation reduziert wird, so dass prinzipiell jede Position in gleichem Maße 
in die Diskussion eingehen kann - ein für unsere Studie wichtiger Gesichtspunkt 
(z.B. um Statusunterschiede zwischen praktisch und wissenschaftlich Tätigen aus-
gleichen zu können). Unter anderem eignen sich Delphi-Studien für die Zielbil-
dung, Ideenfindung oder Konsensbildung, was sie für die hier interessierenden 
Fragestellung ebenfalls geeignet erscheinen ließ. 
In dieser Studie ging es konkret darum, wissenschaftlich Tätige, Lehrkräfte und-
praktisch Anleitende in den verschiedenen Lernorten (Hochschule, Schule, Praxis) 
miteinander in einen (virtuellen) Gedankenaustausch einzubinden. Für die Aggre-
gation von Ideen zur Erforschung der klinischen Kompetenzentwicklung und deren 
Bewertung schien uns eine Delphi-Befragung 
Ansichten einer Expertengruppe über einen diffusen Sachverhalt (Häder 2009: 33) 
geeignet.  
Dabei wird zunächst mit offenen, explorativen Fragen gearbeitet, um den zur Dis-
kussion anstehenden Sachverhalt zu umreißen und für die Erstellung eines Frage-
bogens zu operationalisieren (1. Befragungsrunde). Mit diesem Instrument wer-
den die Teilnehmenden dann um eine quantifizierende Bewertung der ermittelten 
Sachverhalte gebeten (2. und 3. Befragungsrunde). In dieser Delphi-Studie ging es 
nicht darum, einen Konsens unter den ExpertInnen zu erzielen. Von Interesse war 
die Erhebung der Meinungsvielfalt in der Gruppe wie auch die quantifizierende 
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2.1 Auswahl möglicher Befragter (Sampling) 
An dem als Kick-off-Veranstaltung 2013 in Berlin durchgeführten i-
nis  Teilnehmende aus der Pflege, dem Heb-
ammenwesen sowie der Medizin aus Deutschland und der Schweiz vertreten. Bei 
der hier durchgeführten Delphi-Studie wurde jedoch auf eine Einbindung der Me-
dizin verzichtet. Zur Begründung: die strukturellen und konzeptionellen Unter-
schiede zwischen der Pflege- und Hebammenausbildung bzw. dem Studium der 
Pflege- und Hebammenwissenschaft einerseits und dem Studium der Humanme-
dizin andererseits sind erheblich  insbesondere wenn es um den Umfang und die 
Gestaltung klinischer Ausbildungsanteile geht. Es wäre demnach schwierig ge-
wesen, für die Delphi-Befragung eine gemeinsame Verständigungsbasis herzustel-
len. Aus ähnlichen Gründen wurde auch auf die Einbindung weiterer Gesund-
heitsprofessionen (z.B. aus der Physiotherapie, Ergotherapie) verzichtet. Stattdes-
sen wurde der Kreis der zur Teilnahme an der Delphi-Befragung eingeladenen 
Personen um die Zielgruppe der in der Lehre und praktischer Anleitung verant-
wortlich Tätigen aus Pflege und Hebammenwesen erweitert, während am Sympo-
sium vor allem wissenschaftliche arbeitende Personen teilgenommen hatten. Auf 
diese Weise wurde dem Umstand entsprochen, dass die Entwicklung in diesem 
Feld derzeit noch maßgeblich von der Praxis der Lehre her getragen wird und da-
mit eine rein wissenschaftliche Betrachtung womöglich wesentliche Aspekte des 
Themas klinische Kompetenzentwicklung unberücksichtigt gelassen hätte. In die 
Befragung einbegogen werden sollten daher Personen aus der Pflege und dem 
Hebammenwesen, die für unsere Fragestellung als ExpertInnen angesehen wer-
den können (Meuser & Nagel 2005): 
 Personen mit unterschiedlichen Qualifikationen, die zum Zeitpunkt der Erhe-
bung an einer Hochschule in Forschung und Lehre mit Fragen der klinischen 
Kompetenzentwicklung befasst waren, 
 Lehrende mit unterschiedlichen Qualifikationen, die am Lernort Berufsfach-
schule / Schule des Gesundheitswesens mit der Ausbildung, z. B. in Form prak-
tischen Unterrichts, befasst waren, 
 Lehrende mit oder ohne formalisierte Weiterbildung, die am Lernort Praxis für 
die praktische Anleitung und Begleitung verantwortlich waren.  
Damit wurde der Forderung entsprochen, dass die eingeladenen Personen an ei-
ner Delphi-Befragung über eine möglichst breite Expertise verfügen und unter-
schiedliche Zugänge zur Fragestellung haben sollen. Außerdem wurde bei der Zu-
sammenstellung versucht, eine breite Streuung hinsichtlich regionaler Verortung 
und institutioneller Anbindung der eingeladenen Personen zu realisieren. 
Es erfolgte eine Auswahl der Personen, die zur Teilnahme an der Delphi-Befragung 
eingeladen wurden, aus den Adressdatenbanken des Instituts für Gesundheits- 
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16 Pflegende und 4 Hebammen, insgesamt somit 60 Personen zur Beteiligung an 
der Delphi-Studie eingeladen (n=60). Gemessen an den bei Delphi-Befragungen 
empfohlenen Panelgrößen wurde damit ein pragmatischer Mittelweg zwischen 
eher kleinen, bei qualitativen Befragungen und deutlich größeren Teilnehmerzah-
len bei quantitativen Befragungen gewählt (Häder 2009). 
2.2 Übersicht zum mehrstufigen Studiendesign 
Es wurde eine dreistufige Befragung durchgeführt, beginnend mit einer explorati-
ven Erhebung (1. Befragungsrunde), deren Daten inhaltsanalytisch ausgewertet 
und für die Entwicklung eines Erhebungsinstruments verwendet wurden. Dieses 
Instrument wurde in den beiden folgenden quantitativen Erhebungsphasen einge-
setzt (2. und 3. Befragungsrunde)7. Abbildung 1 dokumentiert den Ablauf der drei 









tung und Erstellung des In-
strumentes für die nachfol-
genden Runden 
 






wertung und Ergänzung des 
Befragungsinstrumentes mit 
den vorläufigen Ergebnissen 
 3. Befragungsrunde 
Verdichtung 
  Befragungszeitraum  
Mai 2014 
  Abschließende Auswertung 
Abbildung 1: Ablauf der Befragungsrunden 
                                                          
7 Die im Rahmen dieser Delphi-Studie verwendeten Erhebungsinstrumente wurden dem Daten-
schutzbeauftragten der Charité jeweils vor Beginn der drei Befragungsrunden zur Prüfung vorge-
legt. Sie wurden von ihm als datenschutzrechtlich unbedenklich eingestuft. Aus Gründen des Da-
tenschutzes konnte während der Befragung nicht nachvollzogen werden, wer sich aktiv beteiligte. 
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2.3 Erste Befragungsrunde (Sammlung)  
Die erste Befragungsrunde wurde mit einem weitgehend offen gehaltenen Erhe-
bungsinstrument durchgeführt. Für die thematische Strukturierung des Befra-
gungsinstruments wurde auf Protokolle von Gruppen- und Plenumsdiskussionen 
des zuvor bereits erwähnten Symposiums zurückgegriffen (Tegethoff & Bergjan 
2013). Darin angesprochene Forschungsthemen und Forschungsfragen zur klini-
schen Kompetenzentwicklung wurden zu folgenden Themenkomplexen zusam-
mengefasst: zep n-
um  Feed In offenen 
Feldern sollten Ideen und Interessenschwerpunkte zu den vorgenannten Themen 
eingetragen werden. Darüber hinaus konnten auch Einzelthemen oder auch neue 
Themen / Kategorien ergänzt werden. Abgerundet wurde das Instrument mit Fra-
gen zum Beruf, zum Tätigkeitsschwerpunkt und Einsatzfeld der Befragten (vgl. 
Anhang 6.1). Vor dem Versand wurde das Instrument einem institutsinternen Pre-
testverfahren unterzogen und leicht modifiziert. 
Das Befragungsinstrument wurde Anfang September 2013 auf dem Postweg mit 
einem freigemachten Rückumschlag an die zuvor ausgewählten Personen ver-
sandt. Ende September wurde per E-mail nachgefasst und der Erhebungszeitraum 
einmalig verlängert. Berücksichtigt wurden schließlich alle Fragebögen, die bis 
zum 31. Oktober 2014 eingegangen sind. Am Ende der ersten Befragungsrunde 
lagen 26 ausgefüllte Bögen vor mit insgesamt über 200 Freitexteinträgen. Die Be-
teiligungsquote lag somit in dieser Befragungsrunde bei 43%. 
Die qualitativen Daten wurden einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse mit 
strukturierenden Anteilen unterzogen (Mayring 2008). Dabei wurden die gesam-
melten Aussagen der Befragten anhand der vorgegebenen Themenkomplexe und 
der Reihenfolge des Eingangs gebündelt, anschließend paraphrasiert und tabella-
risch aufbereitet. Als inhaltstragende Analyseeinheiten wurden alle als Vorschlä-
ge bezeichneten Inhalte aus dem Fragebogen einbezogen. Da sich die Vorschlä-
ge  vielfach auf die im Instrument angegebenen Beispieleinträgen bezogen, die 
beim Symposium thematisiert worden waren, wurden diese ebenfalls in die Aus-
wertung einbezogen. 
Im nächsten Arbeitsschritt wurden die Paraphrasen soweit generalisiert, dass ein 
einheitliches Abstraktionsniveau entstand. Es folgte die Reduktion durch Zusam-
menfassung, Zuordnung und Re-Konstruktion des ursprünglich vorgegebenen Ka-
tegoriensystems. Dabei wurde zunächst die thematische Struktur aus dem Erhe-
bungsinstrument beibehalten. Wo dies nicht möglich war oder nicht sinnvoll er-
schien, wurden die vorhandenen Kategorien angepasst oder neue Kategorien ge-
bildet. Die Kategorienbildung erfolgte also sowohl deduktiv wie auch induktiv im 
kontinuierlichen Austausch zwischen den an der Auswertung beteiligten Perso-
nen. Schließlich wurde eine  durchgeführt, die bestätigte, dass 
die ursprünglichen Paraphrasen im Kategoriensystem aufgehen (Mayring 2009). 
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gien in klinischen Ausbildungs-  in den Fragebögen enthalten 
waren. 
 
Lernstrategien in klinischen Ausbildungs- und Studienphasen 
 Anmerkung zu: 
Praxis  siehe empirische Ergebnisse dazu (B1) 
 Identifikation von individuellen Lernstrategien der Auszubildenden sowohl für die 
Theorie als auch für die Praxis(B2) 
 
der praktischen Ausbildung (B3) 
 Identifikation der individuellen Lernstrategien der Auszubildenen, sowohl für die 
Theorie, als auch für die Praxis (B4) 
 Wie erfolgt Lernen durch Reflexion von klinischen Situationen?(B6) 
 Cognitive Apprenticeship als Lernkonzept geeignet? (B10) 
 Interdisziplinäres Lernen (Pflege / Hebammen / Physios), auch: Lernen zwischen 
akademischen und nichtakademischen Azubis (B15) 
 Ablauf / Wirkfaktoren des aktiven Konstruktionsprozesses bei den Lernenden. Wie 
erfolgt diese Konstruktion und wie sollte sie begleitet / moderiert werden. (B19) 
 Klinischer Unterricht: Möglichkeiten und Grenzen (B19) 
 Untersuchung von vorhandenen Lehrangeboten in der Praxis (z.B. Leittextfragen, 
Lehrangebotkatalog) (B21) 
 Intervision (auch kollegiale Beratung genannt) für Fallbesprechungen (B23) 
 
Tabelle 1: Vorschläge zur - und Stu-
dienphasen  
 
Tabelle 2 zeigt die tabellarische Darstellung derselben Vorschläge , ihre jeweilige 
Paraphrase und die Generalisierung. Dabei ist erkennbar, dass die deduktiv ange-
nommen - und Studien-
wurden die Vorschläge 8-9 (hellgrau unterlegt) vollständig aus dieser in eine pas-
sendere Kategorie verschoben (Interdisziplinäres Lernen bwz. Akteure im Lern-
prozess). Ebenso wurde mit den Angaben 10-12 verfahren, die sich auf theoreti-
sich ohne inhaltliche Verzer-
rung in keine der vorgegebenen Kategorien und Subkategorien einordnen ließen 
(3-
-  weiterentwickelt 
(hier - ). Dieser 
Kategorie konnte eine ganze Reihe von Angaben aus den Freitextfeldern am Ende 
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 Item Paraphrase Generalisierung 
1 Identifikation von individuellen 
Lernstrategien für Auszubildenden 
sowohl für die Theorie als auch für 





2 Identifikation von individuellen 
Lernstrategien für Auszubildenden 
sowohl für die Theorie als auch für 
die Praxis (B4) 
Identifikation von indivi-
duellen Lernstrategien 
3 Untersuchung der Bedeutung von 
i






4 Klinischer Unterricht: Möglichkei-
ten und Grenzen (B19) 
Bedeutung von klini-
schem Unterricht 
5 Wie erfolgt Lernen durch Reflexion 
von klinischen Situationen? (B6) 
Reflexion klinischer Situa-
tionen 
6 Intervision (auch kollegiale Bera-




7 Untersuchung von vorhandenen 





8 Interdisziplinäres Lernen (Pfle-
ge/Hebammen/Physios) (B15) 
Interdisziplinäres Lernen Interdisziplinäres Ler-
nen 
9 Lernen zwischen akademischen 
und nicht-akademischen Azubis 
(B15) 




10 Cognitive Apprenticeship als Lern-





11 Ablauf/Wirkfaktoren des aktiven 
Konstruktionsprozesses bei den 
Lernenden. Wie erfolgt diese Kon-
struktion und wie sollte sie beglei-






Praxis, z. B. für die Entwicklung von 
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2.4 Zweite Befragungsunde (Gewichtung) 
Die in der ersten Runde erarbeiteten Kategorien und Subkategorien bildeten die 
Grundlage für die Erstellung des Erhebungsinstruments für die zweite und dritte 
Befragungsrunde. Hierfür wurden die in der qualitativen Inhaltsanalyse herausge-
arbeiteten Subkategorien sprachlich aneinander s-
bezeichnet zu Items formuliert. Dabei wurde versucht, Formulie-
rungen zu wählen, die möglichst nah am empirischen Material waren. Um die 
Vielfalt der in der ersten Befragungsrunde erhaltenen Antworten nicht verloren 
gehen zu lassen und die nun eher abstrakten Befragungsitems zu erläutern, wur-
den zu jedem der Forschungsgegenstände Paraphrasen besonders typischer Vor-
schläge in das neue Erhebungsinstrument übernommen. 
Im Dezember 2013 lagen die aus den Ergebnissen der ersten Befragungsrunde 
entwickelten Items für den Fragebogen der zweiten Befragungsrunde vor (vgl. 
Anhang 6.2). Das Instrument wurde aufgrund seiner Länge  es wurden 50 Items 
berücksichtigt  für eine Online-Befragung8 technisch aufbereitet. Dabei wurden 
Befragungsitems mit einer Gewichtungsoption in Form einer Likert-Skala versehen 
(Porst 2013, Kirchhoff et al. 2010). Auf diese Weise sollten die Befragten, die ein-
zelnen Items bzw. Forschungsgegenstände nach ihrer angenommenen Wichtigkeit 
von 1 (unwichtig) bis 5 (äußerst wichtig) einordnen können. Auf eine verbale Be-
zeichnung der Werte 2, 3, und 4 wurde verzichtet, so dass eine endpunktbenann-
te Intervallskala mit vier als gleich angenommen Abständen vorlag. Obwohl es sich 
streng genommen um Ordinalskalenniveau handelt, wird es damit möglich, die 
Ergebnisse der quantitativen Befragung zu den Forschungsgegegenständen an-
hand von Mittelwerten und Standardabweichungen darzustellen (Porst 2013, 
75ff.). Die Fragen zur Person wurden leicht modifiziert aus dem Fragebogen der 
ersten Befragungsrunde übernommen. Darüber hinaus wurde gefragt, ob die je-
weilige Person an der ersten Befragungsrunde aktiv beteiligt war  eine Nachver-
folgung durch die Forscher war aus Datenschutzgründen nicht möglich. Das Befra-
gungsinstrument wurde einem Pre-Test unterzogen und vor der Freigabe leicht 
überarbeitet. 
Für die zweite Befragungsrunde wurden die Eingeladenen aus der ersten Befra-
gungsrunde erneut angeschrieben  diesmal jedoch auf elektronischem Weg. Da 
eine der zunächst einbezogenen Personen nicht mehr aufzufinden war, reduzierte 
sich die Zahl der Eingeladenen zur zweiten und dritten Befragungsrunde entspre-
chend (n=59). Das Online-Erhebungsinstrument war einen Monat lang zugänglich, 
nach der Hälfte und wenige Tage vor Ablauf des Zeitraums wurden die Eingelade-
nen jeweils per E-mail erinnert. Die Online-Befragung wurde gut angenommen. 
An der zweiten Runde der Delphi-Befragung beteiligten sich über 50% der Einge-
ladenen, das entspricht 31 ausgefüllten Online-Fragebögen, die alle vollständig 
und verwertbar waren. Die bei der Auswahl vorgenommene Quotierung nach Be-
rufen und Zuständigkeiten bildete sich bei den tatsächlich Teilnehmenden annä-
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hernd ab (vgl. Tabelle 3). 
Alle Daten, Mittelwerte und Streumaße der zweiten Runde wurden aus der Onli-
ne-Befragungsplattform heruntergeladen, mit SPSS 19 erfasst und deskriptiv-
statistisch aufbereitet. Für die einzelnen Befragungsitems wurden arithmetische 
Mittelwerte und Standardabweichungen als Kriterium der Streuung des Antwort-
verhaltens verwendet, die in der dritten Befragungsrunde als Feedback zur Verfü-
gung gestellt wurden. 
2.5 Dritte Befragungsrunde (Verdichtung) 
In der dritten Befragungsrunde wurde die Fragestellung modifiziert, um eine Ver-
dichtung der bis dahin erarbeiteten Ergebnisse zu ermöglichen: Gefragt wurde 
nunmehr, wie die Befragten die Wichtigkeit der jeweiligen Forschungsgegenstän-
de vor dem Hintergrund der zuvor erfassten Gruppenmeinung bewerten. Die Items 
des Erhebungsinstrumentes blieben unverändert, allerdings wurden sie jeweils 
durch die Ergebnisse der zweiten Runde in Form von Mittelwert und Standardab-
weichung ergänzt. Wie in der Literatur empfohlen (Häder 2009) wurden die Zwi-
schenergebnisse in Form einer auf einen Blick erfassbaren grafischen Darstellung 
in das Instrument eingefügt. 
Angeschrieben und zur Teilnahme eingeladen wurde die bereits bei der zweiten 
Erhebungsphase einbezogene Personengruppe (n=59). Die Laufzeit der dritten 
Runde belief sich insgesamt auf einen Monat, wobei während der Laufzeit zwei 
Erinnerungs-Emails versendet wurden. Erwartungsgemäß war die Beteiligung in 
der dritten Befragungsrunde rückläufig Insgesamt beteiligten 
sich noch 22 Personen. Die Verteilung zwischen den Berufsgruppen und den Per-
sonen mit unterschiedlichen Aufgaben verschob sich dabei nur geringfügig. Die 
ursprünglich vorgenommene Quotierung hat sich damit über die drei Befragungs-
runden hinweg insgesamt bewährt. Tabelle 3 dokumentiert den Rücklauf in den 
drei Befragungsrunden sowohl aufgeteilt nach teilnehmenden Berufsgruppen wie 
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Pflegende 19 22 15 
Hebammen 6 7 4 
Andere bzw. ohne Angabe 1 2 3 
Gesamt 26 31 22 




















Praxisanleiter/innen  5 4 4 
PAL & Lehrende10 2 5 1 
Lehrende 7 9 7 
Lehrende & Wissenschaftlerin-
nen11 
4 4 4 
Wissenschaftler/innen 3 4 3 
Andere bzw. ohne Angabe 5 5 3 
Gesamt 26 31 22 
Tabelle 3: Rücklauf in den drei Befragungsrunden 
 
Die Auswertung der dritten Befragungsrunde erfolgte analog der zweiten Befra-
gungsrunde. Im Sinne einer übersichtlichen Deskription wurden ergänzend die 
Mittelwerte und die Standardabweichung der jeweiligen Haupt- und Subkatego-
rien ermittelt. Auf die Angabe von Summenscores wurde verzichtet, da das Del-
phi-Verfahren nicht auf statistische Nachweise von Gruppenunterschieden ausge-
richtet ist, sondern vorrangig auf Deskription. 
Über die Erfassung einiger Personenmerkmale der Befragten ließen sich ebenfalls 
im Sinne der Deskription Gruppen bilden. Diese Möglichkeit wurde genutzt, um 
bei auffälligen Ergebnissen mit gleichbleibend hohen Standardabweichungen (> 
1,1) mögliche Interpretationshinweise bzw. Diskussionsansätze für ein vorliegen-
des uneinheitliches Meinungsbild zu entdecken. 
2.6 Methodenkritische Einordnung  
Die gewählte Delphi-Methode hat in ihrer Anlage dem Forschungsanliegen und 
dem damit verbundenen Erkenntnisinteresse gut entsprochen und sich insgesamt 
als zielführend erwiesen. Die Befragung von Akteuren aus dem Feld - seien es nun 
                                                          
9  Mehrfachnennungen waren möglich. 
10  Gruppierung: Personen, die auch Erfahrung mit Praxisanleitung haben 
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wissenschaftlich Tätige, Lehrkräfte oder praktisch Anleitende - hat sich als produk-
tiver Zugang erwiesen. In der ersten Befragungsrunde konnten sehr unterschiedli-
che Themen und Anregungen für die Forschung zu Fragen der klinischen Kompe-
tenzentwicklung zusammengetragen werden. Zwar lagen die Angaben der Befrag-
ten auf unterschiedlichem Abstraktionsniveaus, was für die inhaltsanalytische Be-
arbeitung des Gesamtmaterials eine Herausforderung darstellte. Allerdings lässt 
die große Spannbreite der Aussagen vermuten, dass die Perspektiven und Anlie-
gen der unterschiedlichen Akteursgruppen auch im Feld tatsächlich erheblich 
voneinander abweichen. Es erscheint daher sinnvoll, diese Perspektivenungleich-
eit bei den künftigen Forschungsanstrengungen systematisch zu berücksichtigen. 
Für die erste Befragungsrunde wurden aus den während des Symposiums geführ-
ten Diskussionsprotokollen Themenvorschläge herausgearbeitet und strukturie-
rend eingesetzt. Dabei ist nicht auszuschließen, dass sich in diesem Prozess die 
wissenschaftlichen Perspektiven und das jeweilige Vorverständnis der Forschen-
den niedergeschlagen haben. Der Fragebogen für die erste Befragungsrunde war 
aber offen gehalten und die Befragten ausdrücklich aufgefordert, auch neue Kate-
gorien zu bilden und sich in der abschließenden Freitextpassage offen zu äußern. 
Auch die Transformation der in der ersten Runde von den Befragten getroffenen 
Aussagen in die Items für die standardisierte Befragung wurde durch die Forsche-
rinnen vorgenommen und ohne Zweifel durch deren Perspektivität beeinflusst. In 
der Summe erwiesen sich die vorgeschlagenen Kategorien jedoch als hilfreiche 
Orientierung für die Befragten und zugleich als Impuls für die Entwicklung weiter-
führender Ideen. 
Auffallend war das unterschiedliche Abstraktionsniveau der von den Befragten 
getroffenen Aussagen. In den ausgefüllten Fragebögen fanden sich sowohl konk-
ret formulierte Forschungsfragen wie auch übergreifende Forschungsthemen. Ei-
nige Ideen orientierten sich eher an praktischen Erfordernissen in der Ausbildung 
von Pflegenden und Hebammen, andere zielten eher in Richtung theoretischer 
Überlegungen. Veranschaulichen lässt sich die an Beispielen aus dem Themenfeld 
inischen Kompetenzentwicklung. In einem Fall wurde in 
diesem Zusammenhang sehr konkret vorgeschlagen, den für die praktische Durch-
führung von Assessment und Feedback benötigten Zeitaufwand zu ermitteln - bei-
spielsweise um daraus Schlußfolgerungen für den mit dieser Aufgabe verbunde-
nen Aufwand ziehen zu können (Fragebogen 7). Es wurde also eine pragmatische 
Bestandsaufnahme der tatsächlichen Praxis des Assessments klinischer Kompe-
tenzen gefordert. In einem anderen Fall wurde dagegen sehr viel allgemeiner die 
m-
petenzentwicklung vorgeschlagen. Dies eröffnet vielfältige Anschlussmöglichkei-
ten - beispielsweise in Richtung der Instrumententwicklung, z.B. zur Untersuchung 
mentinstrumenten (Fragebogen 3). 
 
Die Grundfrage aller drei Befragungsrunden war die nach dem Forschungsbedarf 
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zung des Panels dieser Untersuchung ist zu berücksichtigen, dass die Frage nach 
der Wichtigkeit eines Forschungsgegenstandes möglicherweise von den beteilig-
ten Personengruppen unterschiedlich interpretiert wird: ein Forschungsgegen-
stand kann grundsätzlich interessant sein, es kann sich angesichts der vorliegen-
den Studien um eine ausgesprochene Forschungslücke handeln, es kann sich um 
eine Thema handeln, das im jeweiligen Umfeld des/der Teilnehmenden eine aktu-
elle Brisanz hat. Hinweise auf diesen Interpretationsspielraum ergaben sich aus 
den Kommentaren in den Freitextfeldern der Fragebögen, in denen von Wissen-
schaftlerInnen verschiedentlich auf bereits vorliegende Literatur zu einem be-
stimmten Thema hingewiesen wurde bzw. in denen von PraxisanleiterInnen spe-
zielle Bedingungen des jeweiligen eigenen Arbeitsumfeldes erläutert wurden. Dies 
wird bei der Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen sein. 
Schließlich ist darauf hinzuweisen, dass die Ergebnisse einer Delphi-Studie auf-
grund des selektiven Samplings und der spezifischen Vorgehensweise dieses Stu-
diendesigns keinen repräsentativen Anspruch erheben können. Ungeachtet des-
sen bieten sie für die weitere Auseinandersetzung mit dem Thema zahlreiche in-
teressante Anregungen und Diskussionsgrundlagen. 
 
3 Ergebnisse 
Im folgenden Abschnitt werden zunächst die Ergebnisse der offenen Befragung zu 
Forschungsthemen und -gegenständen in Fragen der klinischen Kompetenzent-
wicklung von Pflegenden und Hebammen dargestellt, bevor im Anschluss die Be-
funde der beiden quantitativ orientierten Befragungen präsentiert werden. Die 
Art der Ergebnisdarstellung folgt den jeweils zugrundeliegenden Forschungspara-
digmen, sprich: sie ist im ersten Fall deskriptiv (1. Befragungsrunde), im zweiten 
Teil dagegen quantifizierend (2./3. Befragungsrunde). Auf diese Weise soll nach-
zuvollziehbar werden, wie sich die Ermittlung und Qualifikation der Ansichten der 
in die Befragung einbezogenen Personen im Rahmen dieser Delphi-Studie schritt-
weise entwickelt hat, welche Einblicke gewonnen werden konnten und welche 
Perspektiven sich uns mit Blick auf das hier interessierende Thema dabei eröffnet 
haben.  
Für den schnelleren Überblick der Ergebnisse kann auch statt Kapitel 3.1 der An-
hang 6.2, (S. 67) herangezogen werden, der das Befragungsinstrument der 2. und 
3. Runde zeigt, das als Ergebnis aus der 1. Runde hervorging. Daran schließt dann 
das Kapitel 3.2 (S. 34) an. 
3.1 Ergebnisse der ersten Befragungsrunde  
Ziel der ersten Befragungsrunde war es, im Sinne eines ergebnisoffenen - 
 ein möglichst breites Spektrum an Forschungsthemen und Forschungs-







Klinische Kompetenzentwicklung  Ergebnisse einer Delphi-Befragung  
Befragten sollte dabei nicht bereits durch Fragen der Umsetzbarkeit, Praktikabili-
tät oder Zweckgerichtetheit eingeengt werden. Auch ging es noch nicht darum, 
die vorgeschlagenen Themen oder Gegenstände in ihrer jeweiligen Bedeutung zu 
ordnen und damit eine Qualifizierung oder Priorisierung vorzunehmen. Allenfalls 
eine gewisse Vorstrukturierung durch die vom Forscherteam vorgeschlagenen 
Themen war von den Befragten zu berücksichtigen, was aber offensichtlich prob-
lemlos angenommen wurde. Die im Fragebogen vorgebenen Themen wurden 
aufgegriffen und mit eigenen Vorschlägen variiert oder spezifiziert. Besonders in-
tensiv bearbeitet wurden dabei die Themenschwerpunkte Lehr- und Lernstrate-
gien sowie Kontexte und Lernumgebungen. Darüber hinaus haben die AkteurIn-
nen im Lernprozess und hier insbesondere die in der Praxis Anleitenden Aufmerk-
samkeit auf sich gezogen. 
In den folgenden Absätzen soll der Prozess der Aggregation der unterschiedlichen 
Angaben in den Fragebögen der 1. Runde zu den 50 Items des Fragebogens der 2. 
und 3. Runde transparent gemacht werden. Die Darstellung folgt den deduktiv-
induktiv entwickelten Kategorien. Die im Text fett gedruckten Formulierungen 
gingen, da sie die Ergebnisse zusammenfassen, als Items in das Befragungsinstru-
ment der 2. und 3. Befragungsrunde ein. Anhang 6.2 zeigt diese am Ende der 
Auswertung der 1. Befragungsrunde entwickelten Items, die jeweils durch Erläute-
rungen und Beispiele aus dem Material ergänzt wurden, in der Übersicht. (vgl. 
Anhang 6.2, S. 67)  
3.1.1 Kategorie A Theorien und Konzepte 
Die Befragten machten eine Reihe von Vorschlägen, die darauf schließen lassen, 
dass im Zusammenhang mit der klinischen Kompetenzentwicklung noch eine gan-
ze Reihe von theoretischen und konzeptionellen Fragen unbeantwortet ist. Darauf 
deutet die ebenso vielfältige wie umfangreiche Bearbeitung der in diesem Bereich 
formulierten Fragen etwa nach dem theoretischen Rahmen für die Erforschung 
klinischer Kompetenzen oder der Notwendigkeit zur Identifikation relevanter kli-
nischer Kompetenzen. Die Aussagen zu diesem Themenkomplex wurden schließ-
lich zu sieben Items verdichtet, die im Folgenden kurz zusammenfassend skizziert 
sind: (vgl Anhang S. 68) 
Die Begriffsbestimmungen im Sinne der Theoriebildung voranzutreiben und bei-
spielsweise den Kompetenzbegriff weiterzuentwicken, war den Befragten offen-
sichtlich ein wichtiges Anliegen. Grundsätzlich klärungsbedürftig schienen ihnen 
auch andere, im Kontext der hier aufgegriffenen Thematik häufig verwendete Be-
griffe wie etwa klinische Kompetenz, Pflegekompetenz, Performanz, hermeneuti-
sches Fallverständnis, etc. In einem Fall wurde auf die Notwendigkeit hingewie-
sen, den zu bestim  wurde eigens eine neue Themen-
kategorie vorgeschlagen: war aber 
auch in diesem Fall das Anliegen erkennbar, häufig verwendete Begriffe unmiss-
verständlicher zu klären und in der Wissenschafts- und Praxisgemeinschaft einen 
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nahmen von den Befragten benannte i-
abzielten. Allerdings wurden auch 
hier vorwiegend Begriffe benannt, die im Kontext der Debatte über die klinische 
Kompetenzentwicklung als grundsätzlich klärungsbedürftig angesehen wurden 
darunter so unterschiedlich gelagerte Schlagworte wie , Intuiti-
on  oder . Was von all diesen Begriffen im Sinne der 
Herstellung einer gemeinsamen Verständigungsbasis lediglich terminologisch ge-
klärt werden müsste, was dagegen konzeptionell durchdacht und begründet wer-
den sollte bzw. welche konzeptionellen Assoziationen damit auf Seiten der Be-
fragten verbunden wurden, war den Angaben nicht immer eindeutig zu entneh-
men. Ungeachtet dessen war das Anliegen, terminologische und konzeptionelle 
Klarheit und Eindeutigkeit herzustellen, deutlich erkennbar. 
Ebenso wichtig wie terminologische und konzeptionelle Klärungsprozesse schien 
den Befragten zu sein, sich eingehender mit der Kompetenzentwicklung als sol-
cher zu beschäftigen, sprich deren prozeduralen Charakter zum Gegenstand von 
Forschung zu machen. Konkret aufgeworfen wurde hier die Frage nach der Aktua-
lität des von Patricia Benner bereits in den 1980er-Jahren entwickelten Stufen-
modells der Kompetenzentwicklung (From Novice to Expert; Benner 2000). The-
matisiert wurde auch die Notwendigkeit zur Auseinandersetzung mit Kompetenz-
stufen zu unterschiedlichen Zeitpunkten von Ausbildung oder Studium. Angesichts 
der Tatsache, dass es sich bei der Kompetenzentwicklung um ein ausgesprochen 
dynamisches Geschehen handelt, wurde die intensivere Auseinandersetzung mit 
dem Prozess der Kompetenzentwicklung sowie mit den darauf einwirkenden Fak-
toren als eine wichtige Forschungsaufgabe benannt. 
Eine Reihe von Angaben beschäftigte sich mit der Identifikation und Klärung von 
Kompetenzen, die für die Pflege und das Hebammenwesen als besonders rele-
vant anzusehen sind. Die Themen bezogen sich hier einerseits auf mögliche Pra-
xis- und Handlungsfelder, für die spezifische Kompetenzen zu erwerben sind, z. B. 
die Gesundheitsförderung. Auch das Thema atzbezogene Qualifizierung 
und d-
sätzlich bearbeitungsbedürftig wurde die Frage nach den enzen/ 
dem Gegenstand  (z.B. in Abgrenzung zu anderen Gesundheitsprofes-
sionen) angesehen. Der Zusammenhang zwischen der 
 wurde ebenfalls diesem Themenkomplex 
zugeordnet. Dies gilt gleichermaßen für das Thema der Abgrenzung zu ärztlichen 
Tätigkeitsbereichen bzw. die Frage der Delegation / Substitution. 
Als übergeordnetes Thema ging auch die Debatte über die Akademisierung der 
Pflege und des Hebammenwesens in die Ergebnisse der Befragung ein. Die Befrag-
ten nannten hier als relevantes Forschungsthema die Differenzierung klinischer 
Kompetenzen für verschiedene Bildungsgänge und die Abgrenzung möglicher 
Handlungsfelder von AbsolventInnen der primärqualifizierenden Bachelorstudien-
gänge.  
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rInnen an unterschiedlichen Stellen des Fragebogens auch die Perspektive der 
Lernenden. Als mögliches Forschungsthema wurden die Vorstellungen der Ler-
nenden von den aus ihrer Sicht bedeutsamen Kompetenzen genannt. Aufgrund 
der inhaltlichen Nähe zum vorhergehenden Item wurde diese Nennung der Kate-
n-
den zu geeigneten Bedingungen der Kompetenzentwicklung wurden hier einge-
ordnet.  
Sowohl t-
feldern wurde wiederholt das Stichwort Curriculum  genannt. Hier wird der Be-
griff Konzept eher im Sinne konzeptueller Arbeit aufgegriffen. Beispielsweise wur-
de die Frage nach dem Sinn und Zweck so genannter Praxiscurricula aufgeworfen, 
ebenso aber auch die der Verknüpfung von theorie- und praxisorientierten Curri-
cula. Daneben wurde als auch die Forderung nach Curriculumsentwicklung erho-
ben und insbesondere eine stärkere Steuerung der Ausbildung bzw. des Studiums 
von klinischen Inhalten her eingefordert.  
Schließlich wurde noch eine letztes Item gebildet, in der sich verschiedene Hin-
weise zu theoretischen Aspekte des Lehrens und Lernens wiederfinden lassen. 
Von einigen der Befragten wurden auf einer sehr grundsätzlich lerntheoretischen 
Ebene Fragen danach aufgeworfen, wie klinisches Lernen von statten geht. Diese 
Fragen gingen in durchaus unterschiedliche Richtungen. Einerseits wurde nach 
e-
se Konstruktion im klinischen Umfeld erfolgt. Auch die l-
, also Vorbildern für den Lernzuwachs wurde thematisiert. Hinsichtlich theo-
retischer Konzepte des Lehrens und Lernen war für die Befragten auch das Kon-
n-
rfragt wurde.  
3.1.2 Kategorie B Lern- und Lehraktivitäten: Simulationen, Fertigkeitentrainings, 
praktischer Unterricht  
- e-
schlagenen Katego
Überschrift wurde dem großen Spektrum von Angaben der ExpertInnen bessser 
gerecht. Hier gab es einen besonders deutlichen Interessensschwerpunkt. Im Fra-
gebogen war eine Teilung der Kategorie vorgeschlagen, die Strategien in Skills 
Training und praktischem Unterricht von Strategien im klinischen Umfeld unter-
schied. Die Unterscheidung zwischen Lernsituationen mit Simulationsverfahren 
und Lernsituationen im klinischen Feld erwies sich als praktikabel. (vgl. Anhang S. 
69) 
Simulation wird hier als Sammelbegriff für verschiedene Verfahren verwendet, die 
klinische Situationen nachstellen: gemeint sind technische Simulationen, aber 
auch Rollenspiele oder andere Übungen mit Simulationspatienten oder Mitler-
nenden. Während im Fragebogen als Beispiel für in diese Richtung zielende Frage-
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schlagen war, interessierten sich die TeilnehmerInnen vor allem für den Vergleich 
zwischen dem Lernen in einer Simulation und dem in der Realsituation. Zu dieser 
offenen Thematik, die als solche von den Befragten formuliert wurde, fanden sich 
im Material unterschiedliche Ausdifferenzierungen: die Fragen danach, welche 
Vor- und Nachteile beide Lernsettings haben können und, welche Lerninhalte in 
welcher Weise in welchem Setting gelernt werden. 
Unter der Überschrift Legitimation der Lerngegegenstände für Simulationen 
wurden aus dem Material die Angaben zusammengeführt, die konkreter nach den 
möglichen Inhalten von Simulationen fragten. Die im Material aufgeworfene Fra-
 wel-
che Kompetenzen also sinnvollerweise in Simulationen erlernt werden. Dazu wur-
ategien als 
mögliche Inhalte genannt. Daneben wurde die i-
angemahnt. Hierbei kann es einerseits darum gehen, 
wissenschaftlich zu belegen, dass eine Fertigkeit sinnvollerweise in einer Simulati-
on gelernt wird. Andererseits kann hiermit auch die Frage gemeint sein, welche 
Fertigkeiten als solche legitime Lerngegenstände sind. 
Alle Angaben, die sich dem Thema Rahmenbedingungen von Simulationstraining 
widmeten, wurden im nächsten Item geclustert. Dabei ging es z. B. um die sehr 
konkret formulierten Fragen, wann und wie oft ein solches Training eingesetzt 
werden sollte. Daneben wurde von den Befragten auch die Lernbegleitung z. B. 
durch TutorInnen weitge-
hendselbstgesteuert zu lernen, gegenüber gestellt wurde. 
Einen Interessensschwerpunkt bildete die Frage, welche Einflüsse auf den Erfolg 
des Praxistransfers der in Simulationen, Fertigkeitentrainings und praktischem 
 zu bedenken sind. In diesem Zusammen-
hang war im Fragebogen als Beispiel vorgeschlagen, den Einfluss z. B. von Angst, 
Scham oder Schmerz auf das Lernen und Umsetzen von Fertigkeiten zu untersu-
chen. Das Beispiel verweist darauf, dass vor allem in technischen Simulationen 
bestimmte Faktoren der Realsituation ausgeblendet werden und ungewiss ist, ob 
die gelernte Fertigkeit in der Wirklichkeit dann abrufbar ist. 
Den TeilnehmerInnen ging es in ihren Angaben einerseits um die grundsätzliche 
lso die Feststellung 
ob und in welchem Maße das in einem virtuellen Umfeld Gelernte in der Praxis 
verfügbar ist. Es wurden aber auch einzelne Wirkfaktoren, wie z. B. die Arbeitsbe-
lastung, thematisiert, unter der die gelernten Fertigkeiten in der Praxis umgesetzt 
werden. Hier scheint die gleiche Fragestellung auf, die im oben genannten Beispiel 
aus dem Instrument impliziert war: inwieweit sind die unter gschützten Bedin-
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3.1.3 Kategorie B Lern- und Lehraktivitäten: klinisches Umfeld 
In der zweiten Subkategorie wurden die Lern- und Lehraktivitäten im klinischen 
Umfeld zusammengefasst, welche den überwiegenden Teil der sehr konkreten 
Beiträge r-
gehen wurde bereits im Kapitel Methoden (vgl. S. 11f.) dargestellt (Übersicht au-
ßerdem im Anhang S. 70). 
In dieser Subkategorie ging es den Befragten um individuelle Lernstrategien der 
SchülerInnen und Studierenden und die Fragen, welche davon erfolgverspre-
chend sind und wie sie weiterentwickelt werden können. Auch die Frage nach 
estellt, wobei offen blieb, welche Art 
von Fächern (z. B. medizinische Fachrichtungen) gemeint sein könnte. 
Abzugrenzen von diesen eher grundsätzlichen Fragestellungen zu möglichen Lern-
strategien der Lernenden waren die sehr spezifischen Angaben zu Lernformen, 
bei denen die Lernenden im hohen Maße selbst die Verantwortung für den 
Lernprozess übernehmen. Ausdrücklich wurde von den Teilnehmerinnen t-
i nannt.  
Stärker aus der Perspektive der Lehrenden betrachtet und auf ihre Aktivitäten 
bezogen waren die Fragestellungen, die in das nächste Item einflossen. Es wurden 
eine ganze Reihe konkreter Lehr-, Lernformen genannt, die Gegenstand der For-
schung rund um klinische Kompetenzentwicklung sein können. Dabei ging es den 
TeilnehmerInnen sowohl um eine Bestandsaufnahme, welche Aktivitäten tatsäch-
lich im Feld durchgeführt werden, als auch um die Bewertung und Differenzierung 
der Methoden der Anleitung, Begleitung oder Vermittlung. Es zeigte sich hier, 
dass die Beiträge der TeilnehmerInnen sowohl aus der Vermittlungs-
/Lehrperspektive als auch aus der Aneignungs-/Lernperspektive aufgeführt wur-
den. So wurden auch Angaben zu , 
Transfercoaching usw. eingeordnet.  
Formen der Reflexion und ihre Bedeutung für die klinische Kompetenzentwick-
lung wurden von den Beteiligten in unterschiedlichster Weise als Forschungsthe-
ma angesprochen, so dass sie hier ein eigenes Item bilden. Die Teilnehmenden 
interessierten sich für unterschiedliche Fragestellungen im Zusammenhang mit 
Reflexion. Insbesondere die Fragen, in welcher Form die Reflexion des klinischen 
Lernens durchgeführt wird und wie sie gefördert werden kann, waren hier von 
Interesse. 
Besondere Aufmerksamkeit zog auch die Entwicklung von personaler Kompetenz 
als Herausforderung für klinische Lernprozesse auf sich. Die Befragten themati-
sierten unterschiedliche Dimensionen von Kompetenz l-
scheid in diesem Zusam-
menhang nach den entsprechenden Lernmöglichkeiten gefragt, wie das folgende 
l-
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3.1.4 Kategorie C AkteurInnen im Lernprozess 
Die Kategorie Akteurinnen im Lernprozess war im Fragebogen mit mehreren Un-
terkategorien angelegt, so dass Vorschläge zu den jeweiligen Personengruppen 
zugeordnet werden konnten. In dieser Kategorie wurden zahlreiche Angaben mit 
einem deutlichen Schwerpunkt rund um die PraxisanleiterInnen eingebracht. Die 
sechs von den Forscherinnen vorgeschlagenen Gruppen von AkteurInnen: Patien-
tInnen, SimulationspatientInnen, Peers sowie PraxisanleiterInnen, Theorielehren-
de und klinisches Personal wurden von den Teilnehmenden aufgegriffen, als wei-
tere relevante Personengruppe wurden die Angehörigen der PatientInnen ge-
nannt. Die Vorschläge zu Forschungsfragen, die auch Angehörige einbeziehen, 
wurden mit denen zu den PatientInnen zusammengefasst (vgl. Anhang 6.2, S. 71). 
Die Befragten griffen die Möglichkeiten und Grenzen des Lernens mit PatientIn-
nen und ihren Angehörigen 
der Fragestellung auf, wo und wie dies ab besten möglich ist. So wurde hier aus-
drücklich die Frage nach Lernorten aufgeworfen, die gewählt werden könnten, um 
eine stärkere Einbeziehung von PatientInnen zu ermöglichen. 
Mehrere TeilnehmerInnen forderten in diesem Zusammenhang ausdrücklich die 
Perspektive der PatientInnen auf Lern- und Lehraktivitäten, in die sie involviert 
sind, als Forschungsgegenstand ein. Hier wurde z. B. die Frage gestellt, wie sich 
die Lehr- und Lernaktivititäten auf die PatientInnen auswirken und wie die Patien-
 Lernfortschritt beeinflussen. 
Forschungsaktivitäten zu den Möglichkeiten und Grenzen der Einbeziehung auch 
der Angehörigen waren, wie bereits erwähnt, ein Vorschlag, der neu aus dem Feld 
eingebracht wurde. Ausdrücklich erwähnt wurden hier Beratung und Schulung als 
u  
Zum Thema SimulationspatientInnen gab es im Fragebogen bereits eine Reihe von 
Vorschlägen, die aus der Aufarbeitung des Symposiums resultierten. Hier wurde 
nur wenig ergänzt, so dass sich zwei Items ergaben, die im Wesentlichen die im 
Fragebogen vorgeschlagenen Fragestellungen mit einigen Differenzierungen um-
fassen. 
Es wurde analog zu den Simulationen im Allgemeinen auch hier nach grundsätzli-
chen Möglichkeiten und Grenzen des Lernens mit SimulationspatientInnen ge-
fragt und zwar insbesondere im Vergleich mit dem Lernen in klinischen Realsitua-
tionen mit PatientInnen. 
Ebenfalls im Fragebogen vorgegeben waren Fragestellungen zur Qualifikation 
sowohl der SimulationspatientInnen selbst als auch der Personen, die Lernpro-
zesse mit SimulationspatientInnen begleiten. Die letztgenannte Fragestellung 
wurde von Befragten i-
 
Besonders zahlreich und ausdifferenziert waren die Angaben zu der Personen-
gruppe PraxisanleiterInnen (vgl. Anhang 6.2, S. 72). Sehr konkret wurde als For-
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Sowohl eine Bestandsaufnahme als auch die Analyse der Wirkungen war dabei 
von für die Befragten von Interesse. 
Große Aufmerksamkeit unter den Teilnehmenden fanden auch die Rahmenbe-
dingungen für die Arbeit der PraxisanleiterInnen. Hier wurde im Sinne einer Be-
standsaufnahme, aber auch unter der Fragestellung der Auswirkungen bestimm-
ter Rahmenbedingungen z. B. nach der Freistellung von PraxisanleiterInnen für 
i-
enannt.  
Den Themen Qualifikationsbedarf und Qualifikationsangebote für die in der Pra-
xis Anleitenden wurde ebenfalls große Aufmerksamkeit gewidmet. Hier gab es die 
Fragen nach der tatsächlichen sowie der notwendigen Qualifikation. Die Möglich-
keiten, diese Qualifikationen zu erwerben, bis hin zum Entwurf entsprechender 
Curricula, standen im Fokus.  
Ein anderer Interessenschwerpunkt waren für die Teilnehmenden die Rollener-
wartungen, die an die PraxisanleiterInnen herangetragen werden. Es wurden 
dere 
Professionen. In diesen Gesamtzusammenhang wurden bei der Auswertung auch 
Rollenerwartungen/Herausforderungen eingeordnet, die an die PraxisanleiterIn-
nen im Zusammenhang mit der Akademisierung gestellt werden.  
Ein letzter Schwerpunkt im Zusammenhang mit den PraxisanleiterInnen war die 
Frage nach deren . Dieses Stichwort wurde von den Teilnehmenden 
ausdrücklich neben anderen Einflussfaktoren auf die Arbeit in der praktischen An-
leitung genannt, so dass diese Fragestellung, obwohl eng verwandt mit der nach 
den Rahmenbedingungen (dort ging es z. B. um Freistellung für die praktische An-
leitung), ein eigenes Item bildet. 
Als weitere professionell mit der klinischen Kompetenzentwicklung befasste 
Gruppe waren die Lehrenden in der theoretischen Ausbildung im Fragebogen an-
gegeben. Auch hier gab es von den Befragten Vorschläge und Kommentare, die 
sich einerseits der Frage widmeten, in welchem Unfang und mit welcher Häufig-
keit Praxisbegleitung durch die Theorielehrenden sinnvoll ist. In diesem Zusam-
menhang, also , wurde von einigenTeil-
nehmerInnen auch die Perspektive der Lernenden aufgegriffen. Die Fragestellung 
war dann, inwieweit die SchülerInnen und Studierenden Praxisbegleitung durch 
die Lehrenden aus der Theorie wünschen bzw. für notwendig erachten (vgl. An-
hang 6.2, S. 72). 
Weitere Vorschläge bezogen sich auf die Art und Weise, also die Konzepte der 
Praxisbegleitung
r
die zunehmende Akademisierung wurden thematisiert.  
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und differenziert. So wurde die Frage danach gestellt, welchen Einflüssen das ge-
meinsame Lernen von Peers ausgesetzt ist (vgl. Anhang 6.2, S. 73). 
Mehrfach wurde die Berücksichtigung unterschiedlicher Ausbildungsstände und 
Ausbildungsgänge beim Lernen mit Peers zum Thema gemacht. So thematisierten 
die Befragten r-
nen von Anfängern mit Fortgeschrittenen als möglichen Forschungsgegenstand. 
Auch die unterschiedlichen Bildungsgänge (an Fachschule oder Hochschule) wur-
den als relevante Kategorie für die Untersuchung des Lernens mit Peers genannt. 
Mehrere Vorschläge für konkrete Forschungsfragen gab es schließlich zu der Fra-
ge, wie das klinische Personal an der Kompetenzentwicklung mitwirkt. Diese An-
gaben wurden zu zwei Items verdichtet (vgl. Anhang 6.2, S. 73). Die im Fragebo-
gen vorgegebene Frage nach dem Ausbildungsauftrag und der Ausbildungsbereit-
schaft des klinischen Personals wurde mehrfach von den TeilnehmerInnen aufge-
griffen und hinsichtlich fördernder und hemmender Bedingungen der Anleitung 
durch PraktikerInnen und deren Kooperation mit den Lehrenden ausdifferenziert. 
Die im Fragebogen als Beispiel angegebene Frage nach dem Unterschied zwischen 
der Anleitung durch pädagogisch geschultes Personal bzw. duch versierte Prakti-
ker wurde von den Befragten dahingehend variiert, dass nach dem unverzichtba-
ren Beitrag der Praktiker in Form ihrer klinischen Expertise gefragt wurde. Diese 
Ausdifferenzierung wurde in der Auswertung aufgegriffen. 
3.1.5 Kategorie D Kontexte/Lernumgebungen 
In dieser Kategorie ging es um die Kontexte und Lernumgebungen, in denen klini-
sche Kompetenzen erworben werden (vgl. Anhang 6.2, S. 74). Der Fragebogen gab 
hier vier Vorschläge vor, die sehr umfangreich von den Teilnehmerinnen kommen-
tiert oder ergänzt wurden. Die Kategorie konnte daher in drei Subkategorien: So-
ziale Bedingungen, Einsatzbereiche und organisatorische Bedinungen ausdifferen-
ziert werden. 
Das erste in der Subk entwickelte Item fasst allge-
meine Fragen nach den sozialen Bedingungen und ihren Auswirkungen zusam-
men. Hier wurden die Angaben eingeordnet, die sich mit gegenseitigen Erwartun-
k-
a-
ren, wie das genannte Beispiel zeigt, recht allgemein. 
Ein klar abgrenzbarer Schwerpunkt in den Angaben der Befragten befasste sich 
mit dem als solchem. Hier gab es die Frage, wie Werte und 
Überzeugungen des Pflege- oder Hebammenteams die pädagogische Atmosphäre 
ls 
Stichworte angegeben. Von Teilnehmenden wurde als Frage aufgeworfen, inwie-
e  Auch 
bei den Fragestellungen 
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Im Zusammenhang mit den sozialen Bedingungen wurde mehrfach als Desiderat 
genannt, auch die Perspektive der Lernenden selbst aufzugreifen. Hier ging es um 
die Wünsche und Erwartungen der Lernenden ebenso wie um hemmende und 
fördernde Bedingungen des Lernens im klinischen Feld 
 
Auf sehr unterschiedlichem Abstraktionsniveau lagen die Vorschläge, die zu ver-
schiedenen Einsatzbereichen, in denen klinische Kompetenzen entwickelt werden, 
gemacht wurden. Unter der Ergebniskategorie enen 
 wurden die Angaben geclustert, die eher allgemein die Identifi-
sbildung 
z-
 Schlüsselworte in 
den Angaben der Teilnehmenden. 
Recht konkrete Forschungsfragen wurden im Zusammenhang mit möglichen Ein-
satzbereichen und ihrer Passung zu spezifischen Kompetenzen vorgeschlagen 
und bei der Auswertung zusammengefasst
Hier zeigte sich, dass 
die Teilnehmenden den Anforderungswandel an die Gesundheitsprofessionen im 
Blick haben. Es i
zu erlernende Kompetenzen genannt. Als mögliche zu untersuchende Ausbil-
- u-
rwähnt. 
Ausdrückliche Erwähnung fand die Differenz zwischen ambulantem und stationä-
rem Setting im Hinblick auf die Kompetenzentwicklung der Lernenden, so dass 
diese Fragestellung unter der zusammenfassenden Überschrift 
ambu  aufgegriffen wurde. 
Schließlich wurden zum Thema Kontexte und Lernumgebungen alle Angaben der 
Expertinnen zusammengefasst, die sich mit organisatorischen Bedingungen der 
klinischen Kompetenzentwicklung beschäftigten. 
Eine ganze Reihe von Vorschlägen bezog sich auf die Dauer der Lernphasen im 
Lernangebot, aber auch die Lernzufriedenheit beeinflusst. Aus diesen Angaben 
wurde bei der Auswertung das Item  ge-
bildet. 
Hinsichtlich der organisatorischen Bedingungen ließen sich darüber hinaus die 
Themen  nzen. 
In den ersten Schwerpunkt gingen alle Vorschläge zur übergreifenden Organisati-
on der klinischen Ausbildung ein, z. B. Fragestellungen zu Lernmöglichkeiten auf 
spezifischen Ausbildungsstationen, auch im Vergleich mit anderen Organisations-
modellen. Dagegen wurden unter der Überschrift r-
ter) Modelle  alle Angaben zur konkreten Organisation der 
u-
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Schließlich gab es zu der Frage der Kontexte und Lernumgebungen einige For-
schungsfragen oder gegenstände, die sich ausdrücklich mit fördern-
den/hemmenden Rahmenbedingungen klinischen Lernens im Arbeitsprozess 
e
U. a. wurde die Frage ge-
stellt, wie die Klinik- oder Pflegeleitung die klinische Kompetenzentwicklung sinn-
voll unterstützen können. 
3.1.6 Kategorie E Assessment/Feedback 
Diese im Fragebogen vorgeschlagene Kategorie konnte anhand der gut abgrenz-
r-
teilt werden, in denen die Angaben, die hier gemacht wurden, aufgehen (vgl. An-
hang 6.2, S. 76). 
Unter der allgemein formulierten Überschrift Möglichkeiten und Grenzen von 
Assessment  wurden Fragen danach zusammengefasst, zu welchem Zeitpunkt, 
von wem und in welcher Form Assessment durchgeführt wird bzw. werden sollte. 
das Assessment durch?  önnen Kompe-
tenzen innerhalb von 4 Wochen Einsätzen überhaupt beurteilt werden? ) fügten 
sich in diesen Schwerpunkt ein. 
In zahlreichen Einzelangaben wurde der Vorschlag 
von Por ert und erweitert. Mehre-
re ExpertInnen mahnten die Entwicklung und Überprüfung von unterschiedli-
chen Assessmentinstrumenten an. 
Zum Thema  
Schwerpunkte, die sich etwas unterschiedlich konnotiert mit der Art und Weise 
beschäftigen, in der Rückmeldung an die Lernenden gegeben wird. 
Unter der Überschrift 
 wurden alle Angaben zusammengefasst, in denen nach Feedbackmethoden 
gefragt wird, seien es Gespräche, Videofeedback, Beurteilungsbögen oder Zeug-
nisse. Die ExpertInnen waren hier besonders an der Wirkung solcher Methoden 
interessiert. 
Schließlich fand sich in den Angaben der Befragten eine weitere, ähnliche Frage-
stellung, allerdings geht es hier nicht um die Methode, sondern um Bedeutung 
und Wirkung von Feedback durch unterschiedliche Personengruppen, die Rück-
meldung an die Lernenden geben. In diesem Zusammenhang wurden die ver-
schiedensten Personengruppen wie PraxisanleiterInnen, Peers und Patienten ge-
nannt 
Mehrere Beiträge der ExpertInnen mahnten eine Bestandsaufnahme der tatsäch-
lich in den klinischen Ausbildungs- oder Studienphasen stattfindenden Feedback-
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3.1.7 Kategorie F Interprofessionelles Lernen 
An verschiedenen Stellen des Fragebogens fanden sich Angaben der ExpertInnen 
die auf die eine oder andere Art das Thema Interprofessionalität aufgriffen. Diese 
Beiträge wurden m-
mengeführt. Die jeweiligen Angaben wurden gegebenenfalls sowohl in der Kate-
gorie, in der sie aufgefunden wurden, als auch in der neu gebildeten Kategorie 
ausgewertet. 
Identifikati-
on relevanter interprofessioneller Kompetenzen als Beispiel vorgeschlagen. Dies 
wurde von den Befragten mehrfach aufgegriffen und kommentiert und daher in 
der Auswertung aufgegriffen. r-
schiedentlich die Untersuchung gemeinsamer Lehr- und Lernangebote verschie-
dener Berufsgruppen zum Gegenstand gemacht. Schließlich gab es einige Anga-
ben, die recht konkret danach fragten, welchen Beitrag Angehörige anderer Be-
rufsgruppen zum Fortschritt der Lernenden leisten. 
r-
bei der Auswertung erwogen. Da sich hier aber nur wenige ent-
sprechende Angaben fanden, die in anderen Zusammenhängen gut abzubilden 
waren, wurde diese Überlegung verworfen. 
 
Zusammenfassend kann also festgestellt werden: Die Systematisierung der Beiträ-
ge erfolgte zu insgesamt 50 Einzelitems in 6 Kategorien. Als ein Ergebnis der In-
haltsanalyse wurde die Kategorie B weiterentwickelt und erhielt im Zuge dessen 
die veränderte Überschrift (Lern- und Lehraktivitäten) u-
e-
e-
rung der Subkategorie PraxisanleiterInnen in 5 Items o-
rhandenen 
Kategorien gebildet. Alle anderen vorgeschlagenen Kategorien und Subkategorien 
haben sich im Dialog mit den ExpertInnen aus dem Feld bewährt. Eine Übersicht 
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 Hauptkategorien Subkategorien Anzahl Items 
pro 
Subkategorie 
Kategorie A: Theorien und 
Konzepte 
keine 7 
Kategorie B: Lern- & Lehr-
aktivitäten 
Lehr- und Lernaktitvitäten: Simulationen,  
Fertigkeitentrainings, praktischer Unterricht 




Kategorie C: AkteurInnen 
im Lernprozess 
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3.2 Ergebnisse der zweiten und dritten Befragungsrunde 
Das Ziel der zweiten und dritten Befragungsrunde war es, den von den Befragten 
individuell benannten Forschungsbedarf zum Thema klinische Kompetenzentwick-
lung mittels der inhaltsanalytisch aus den Angaben der ersten Befragungsrunde 
entwickelten Items priorisieren zu können. In der zweiten Befragungsrunde hat-
ten die Befragten die Gelegenheit, die aus der offenen Befragung extrahierten 50 
Items mit Hilfe eines Online-Instruments zu bewerten. In der dritten Befragungs-
runde bestand dann vor dem Hintergrund der Bewertung der Gesamtgruppe aus 
der zweiten Runde die Möglichkeit, die eigene Position eventuell zu revidieren 
oder aber beizubehalten. Die Ergebnisse der beiden gewichtenden Befragungs-
runden werden hier parallel zueinander entlang der in der ersten Befragungsrun-
de ermittelten Haupt- und Subkategorien präsentiert. Ergänzend wird auf auffälli-
ge Ergebnisse von Einzelitems aufmerksam gemacht. 
Insgesamt kann festgestellt werden, dass alle auf Grundlage der Ergebnisse der 
ersten offenen Befragungsrunde entwickelten Items von den Befragten als wichtig 
oder sehr wichtig angesehen werden. Bei einer Skala von 1-5 gibt es in der gesam-
ten zweiten Befragungsrunde nicht einen Mittelwert unter 3. In der dritten Befra-
gungsrunde rutschen zwei Items auf einen Wert knapp unter 3 ab. Allen im Rah-
men dieser Delphi-Studie identifizierten Themen, Gegenständen und Fragestel-
lungen wird demnach eine große Bedeutung für die Forschung zugeschrieben. 
 
Kategorie A: Theorien und Konzepte 
Die Bedeutsamkeit der ersten Hauptkategorie kommt in beiden Runden deutlich 
zur Geltung. Von allen sechs Kategorien wird A (vgl. Ta-
belle 5) als am wichtigsten bewertet. Die Ergebnisse sowohl für die Gesamtkate-
gorie als auch für die Einzelitems verändern sich von der 2. zur 3. Runde vor im 
Verhältnis zueinander nur geringfügig. Insbesondere wird der differenzierten 
Identifikation klinischer Kompetenzen (Items 3 & 4) und der Entwicklung von Cur-
ricula für klinische Ausbildungs- und Studienphasen (Item 6) eine beträchtliche 
Relevanz beigemessen, was die Mittelwerte um 4,5 verdeutlichen. Die Werte für 
diese drei Items steigen von der 2. zur 3. Runde deutlich an. Bei der Bewertung 
dieser Items sind sich die TeilnehmerInnen zudem in beiden Befragungsrunden 
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Kategorie A: Theorien und Konzepte 




N MW SD N MW SD 
Kategorie A (gesamt)  30 4,05 0,64 22 4,07 0,52 
1.Begriffsbestimmungen im Sinne der Theoriebil-
dung 
31 3,48 1,29 22 3,18 1,37 
2. Kompetenzentwicklung 31 3,87 1,15 22 3,91 1,02 
3. Identifikation relevanter Kompetenzen für Pfle-
ge oder Hebammenwesen 
31 4,52 0,77 22 4,59 0,96 
4. Identifikation relevanter Kompetenzen unter-
schiedlicher Bildungsgänge 
31 4,42 0,72 22 4,55 0,86 
5. Kompetenzen aus der Sicht der Lernenden 30 3,93 1,14 22 3,77 1,02 
6. Curriculumentwicklung 31 4,48 0,93 22 4,64 0,66 
7. Theoretische Aspekte des Lehrens & Lernens in 
klinischen Ausbildungsphasen 
31 3,71 1,27 22 3,86 1,04 
Tabelle 5: Einzelitems der Kategorie A 
 
Kategorie B Lern- & Lehraktivitäten 
Die Forschungsgegenstände der zweiten Hauptkategorie werden von den Teil-
nehmerinnen ebenfalls hoch gewichtet (vgl. Tabelle 6). Dabei fällt zunächst auf, 
dass die Lehr- und Lernaktivitäten in Simulationen, Fertigkeitentrainings und im 
praktischen Unterricht als Subkategorie als etwas wichtiger bewertet werden als 
diejenigen im praktischen Umfeld. Betrachtet man allerdings die Einzelitems der 
Subkategorie zum Thema Simulationen, so fallen als besonders wichtig bewertete 
Items diejenigen auf, die sich mit dem Zusammenhang zur Realsituation beschäf-
tigen (Item 8 und 11). Sowohl die Frage, wie Simulation oder Fertigkeitentraining 
im Vergleich zum Lernen in der Realsituation zu bewerten ist, als auch die, wie der 
Transfer der gelernten Skills gelingt, ist für die ExpertInnen besonders bedeutsam. 
In dieser Kategorie wird der Legitimation von Lerngegenständen für Simulationen 
deutlich weniger Bedeutsamkeit beigemessen (MW=3,64). 
- 
der Gesamtmittelwert in beiden Runden durch das Item 12 (Lernstrategien der 
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der Teilnehmerinnen gehören also Lernstrategien für klinische Ausbildungs- und 
Studienphasen aktuell weniger in den Fokus von Forschung. 
Die übrigen Items dieser Subkategorie haben vergleichbar hohe oder sogar höhe-
Lernfor-
e-
sonders wichtig angesehen (Mittelwerte 4,24 bzw. 4,14). Ähnlich hohe Bewertun-
l-
wert von 4,41 in der dritten Befragungsrunde als wichtigster Forschungsgegen-
stand bei den Lern- und Lehraktivitäten angesehen wird. 
Tabelle 6: Subkategorien und Einzelitems der Kategorie B
 Kategorie B: Lern- & Lehraktivitäten 




N MW SD N MW SD 
Kategorie B (gesamt) 28 4,00 0,56 22 3,96 0,56 
Lern- & Lehraktivitäten in Fertigkeitentrai-
ning, praktischen Unterricht, Simulationen  
29 4,11 0,67 22 4,06 0,66 
8. Vergleich Simulation/Realsituation 30 4,23 0,86 22 4,27 0,63 
9. Legitimation Lerngegenstände f. Simulatio-
nen 
29 3,69 1,20 22 3,64 1,14 
10. Rahmenbedingungen Simulationstraining 30 4,27 0,78 22 3,95 1,00 
11. Identifikation Einflüsse auf Erfolg von Pra-
xistransfer 
30 4,23 1,04 22 4,36 0,73 
Lern- & Lehraktivitäten im klinischen Umfeld 29 3,90 0,76 22 3,89 0,61 
12. Lernstrategien 29 3,48 1,12 22 2,86 1,08 
13. Lernformen mit hoher Selbstverantwor-
tung 
29 4,24 0,95 22 4,14 1,08 
14. Methoden der Vermittlung, Anleitung, 
Begleitung 
29 3,76 1,15 22 4,05 0,95 
15. Reflexion & Bedeutung für klinische Kom-
petenzentwicklung 
29 3,83 1,31 22 4,00 1,02 
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Kategorie C  Akteure im Lernprozess 
Zunächst fällt auf, dass die Fragestellungen und Forschungsgegenstände, die sich 
mit Akteuren im Lernprozess beschäftigen, als Gesamtkategorie deutlich niedrige-
re Bewertungen erhalten als die zwei vorhergehenden Kategorien (Theorien und 
Konzepte, Lern- und Lehraktivitäten). 
Die Forschungsgegenstände der dritten Hauptkate
waren im Fragebogen in sechs Subkategorien unterteilt. Hier zeigte sich in den 
quantitativen Befragungsrunden, dass die befragten ExpertInnen die Forschungs-
gegenstände rund um Personengruppen, die nicht professionell mit der klinischen 
Kompetenzentwicklung der Lernenden befasst sind, anders bewerten, als diejeni-
gen, die einen professionellen Auftrag in diesem Zusammenhang haben. Daher 
werden hier zunächst die Patienten und ihre Angehörigen, die Simulationspatien-
ten und die Pee htet. 
Ausgesprochen gering ist in der Relation zu anderen Fragestellungen das Interes-
se, das der Forschung hinsichtlich der Beteiligung von PatientInnen und ihren An-
gehörigen entgegengebracht wird. Die Mittelwerte liegen hier in der dritten Run-
de nur noch bei 3,0 oder knapp darüber. Zugleich findet man hier kleine Standard-
abweichungen, was darauf hinweist, dass die ExpertInnen in dieser Ansicht recht 
einig sind. Die Bedeutung, die der Forschung zum Anteil von Mitlernenden oder 
Peers an der klinischen Kompetenzentwicklung beigemessen wird, ist annähernd 
relativ niedrig, so wie die bei PatientInnen und Angehörigen (vgl. Tabelle 7). 
 
 
Kategorie C: Nicht professionelle Akteure 




N MW SD N MW SD 
Kategorie C (gesamt) 28 3,56 0,54 20 3,62 0,52 
Patienten & Angehörige 29 3,32 0,79 22 3,06 0,72 
17. Möglichkeiten & Grenzen des Lernens mit 
Patienten 
30 3,37 1,22 22 3,09 1,02 
18. Untersuchung Perspektive Patienten 29 3,41 1,02 22 3,09 0,92 
19. Möglichkeiten & Grenzen des Lernens mit 
Angehörigen 
30 3,30 1,02 22 3,00 0,87 
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Kategorie C: Nicht professionelle Akteure 
29. Beitrag und Einflüsse 30 3,17 0,95 21 3,14 1,24 
30. Berücksichtigung Ausbildungsstand & -gang 30 3,27 0,94 21 3,38 1,16 
Tabelle 7: Subkategorien (1) und Einzelitems der Kategorie C 
 
Die Arbeit mit Simulationspatienten erfährt ein größeres Interesse als For-
schungsgegenstand als diejenige mit den eigentlichen Patienten. In allen Einzeli-
tems und in beiden Befragungsrunden liegen die Werte zur Wichtigkeit der Fro-
schungsgegenstände höher als bei Patienten und Peers (vgl. Tabelle 8). 
 
Kategorie C: Nicht professionelle Akteure 




N MW SD N MW SD 
Kategorie C (gesamt) 28 3,56 0,54 20 3,62 0,52 
Simulationspatienten 30 3,45 1,17 22 3,84 0,90 
20. Möglichkeiten & Grenzen des Lernens 30 3,63 1,33 22 4,05 0,79 
21. Qualifikationsvoraussetzungen aller Beteilig-
ten 
30 3,27 1,26 22 3,64 1,14 
Tabelle 8: Subkategorien (2) und Einzelitems der Kategorie C 
 
Betrachtet man die Items, die sich mit den Akteuren im Lernpozess beschäftigen, 
die einen professionellen Auftrag haben, so fällt auf, dass diese für die Teilnehme-
rInnen der Befragung von größerem Interesse sind als Patienten, ihre Angehörigen 
und die Peers/Mitlernenden. PraxisanleiterInnen, Theorielehrende und das klini-
sche Personal sind die Personengruppen, zu denen sich die Befragten mehr For-
schung vorstellen. Insbesondere die Forschungsgegenstände, die sich mit Praxis-
anleiterInnen beschäftigen, erzielten in beiden Befragungsrunden hohe Werte 
(Mittelwerte in der 3. Runde: >4). Dabei waren es vor allem die konkreten praxis-
relevanten Fragestellungen zu den angewandten Methoden der PraxisanleiterIn-
nen, den Rahmenbedingungen ihrer Arbeit und ihrer Qualifikation, die als beson-
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und Qualifikationsangebote für PraxisanleiterInnen belegte mit einem Mittelwert 
von 4,76 in der 3. Befragungsrunde den Spitzenplatz in der gesamten Befragung. 
Dagegen fanden die Fragen nach eher impliziten Gegebenheiten wie der Motiva-
tion und dem Rollenverständnis der PraxisanleiterInnen weniger Interesse bzw. 
sind aus der Sicht der Befragten bereits hinreichend bearbeitet. 
Die Praxisbegleitung durch die LehrerInnen/HochschullehrerInnen, deren Not-
wendigkeit und die entsprechenden Konzepte fanden als Forschungsgegenstand 
nicht ganz soviel Zustimmung, wie die PraxisanleiterInnen. Noch geringer, wenn 
auch höher als die Wichtigkeit, die den nicht professionellen AkteurInnen beige-
messen wurden, war die Bedeutung, die der Forschung zum Beitrag des klinischen 
Personals zugeschrieben wurde (vgl. Tabelle 9). 
 
 
Kategorie C: Professionelle Akteure 




N MW SD N MW SD 
Kategorie C (gesamt) 28 3,56 0,54 20 3,62 0,52 
PraxisanleiterInnen 29 3,86 0,78 21 4,10 0,55 
22. Bestandsaufnahme Methoden 29 4,00 1,04 22 4,27 0,77 
23. Rahmenbedingungen 30 4,40 1,07 22 4,68 0,78 
24. Qualifikationsbedarf & -angebote 30 4,20 0,89 21 4,76 0,54 
25. Rollenerwartungen an Praxisanleiter 30 3,50 1,07 22 3,77 0,81 
26. Motivation 30 3,17 1,26 22 3,18 1,01 
Lehrende 30 3,72 1,01 22 3,73 0,81 
27. Lehrende: Notwendigkeit Praxisbegleitung 30 3,63 1,07 22 3,77 0,81 







Klinische Kompetenzentwicklung  Ergebnisse einer Delphi-Befragung  
Kategorie C: Professionelle Akteure 




N MW N MW N MW 
Klinisches Personal 30 3,38 0,89 21 3,48 0,72 
31. Bereitschaft & Bedingungen Anleitender 30 3,60 1,04 21 3,38 1,02 
32. Bedeutung klinische Expertise Anleitender 
für Kompetenzerwerb 
30 3,17 1,29 21 3,57 0,75 
Tabelle 9: Subkategorien (3) und Einzelitems der Kategorie C 
 
Kategorie D Kontexte/Lernumgebungen 
Auch die Forschungsgegenstände im Bereich Kontexte und Lernumgebungen ste-
hen weniger deutlich im Fokus der TeilnehmerInnen als die der Hauptkategorien A 
(Theorien und Konzepte) und B (Lern- und Lehraktivitäten). Die Gesamtkategorie 
erreicht in der 3. Runde mit 3.64 als Mittelwert in etwa die Zustimmung wie die 
Kategorie C (Akteure). Vergleicht man die drei abgrenzbaren Subkategorien un-
tereinander, so gewichten die TeilnehmerInnen die Forschungsgegenstände zu 
Organisatorischen Bedingungen höher (MW= 3,8) als die zu beiden anderen Sub-
kategorien (Soziale Bedingungen und Einsatzbereiche). 
im Ver (MW=4,0 in der 3. Runde). Dabei scheint es 
den TeilnehmerInnen wichtig zu sein, sowohl unterschiedliche klinische Ausbil-
dungsmodelle zu vergleichen (Item 40), als auch fördernde und hemmende orga-
nisatorische Rahmenbedingungen klinischen Lernens zu erforschen (Item 42). 
Die Bedeutsamkeit der Subkategorie Soziale Bedingungen ist niedriger mit fallen-
der Tendenz in Runde 3 (auf MW=3,5). Die Befragten äußern sich insbesondere 
verhalten im Hinblick auf eine Bestandsaufnahme zu Wünschen und Erwartungen 
der Lernenden (Item 35) (- 0,5 auf MW=3,1). Im Gegensatz dazu wird der Bedeu-
tung des klinischen Teams (Item 34) mehr Aufmerksamkeit entgegen gebracht 
(+0,2 auf MW=3,9). 
Forschungsfragen zu den Einsatzbereichen sind offenbar ebenfalls weniger von 
Interesse als die zu organisatorischen Bedingungen der klinischen Kompetenz-
entwicklung. Hier wird der Frage nach der allgemeinen Lernhaltigkeit einzelner 
Einsatzbereiche deutlich weniger Wichtigkeit beigemessen als den konkreteren 
Fragen nach der Passung von Kompetenzen und Lernumfeld bzw. der nach den 
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Kategorien D: Kontexte/ Lernumgebung 




N MW SD N MW SD 
Kategorie D (gesamt) 28 3,70 0,73 20 3,64 0,54 
Soziale Bedingungen 30 3,71 1,02 20 3,52 0,81 
33. Soziale Bedingungen und ihre Auswirkungen 30 3,80 1,19 21 3,57 0,93 
34. Bedeutung klinischen Teams 30 3,70 1,29 21 3,90 1,04 
35. Bestandsaufnahme Wünsche & Erwartungen 
Lernende 
30 3,63 1,13 20 3,10 0,97 
Einsatzbereiche 29 3,49 1,09 21 3,56 0,83 
36. Allgemeine Lernhaltigkeit 29 3,28 1,39 21 3,10 1,00 
37. Passung zu spez. Kompetenzen 30 3,67 1,24 21 3,86 1,11 
38. Besonderheiten ambulanter Ausbildungsum-
felder 
30 3,57 1,04 21 3,71 1,01 
Organisatorische Bedingungen 29 3,84 0,78 21 3,82 0,72 
39. Identifikation Einsatzdauer 30 3,83 1,15 21 3,57 1,12 
40. Vergleich Ausbildungsstationen/andere Mo-
delle 
29 3,79 1,15 21 4,00 0,84 
41. Wirkungen Modelle der Praxisanleitung 30 3,77 1,01 21 3,81 1,08 
42. Fördernde & hemmende Bedingungen klini-
schen Lernens 
30 4,07 0,98 21 3,90 1,04 
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Kategorie E Assessment & Feedback 
Bei den Themen Assessment und Feedback waren vier Items zu bewerten. Im 
Vergleich zu den anderen Kategorien liegt dieser Bereich mit Gesamtmittelwerten 
zwischen 3.63 und 3,75 im Mittelfeld. 
rreicht in der 
3. Runde einen Mittelwert von 4.33, was deutlich über den Werten der anderen 
Items dieser Kategorie liegt. Insgesamt werden Assessment und Feedback als Sub-
kategorien in ihrer Bedeutung als Forschungsgegenstände ähnlich eingeordnet 
(vgl. Tabelle 11). 
 
Kategorie E: Assessment und Feedback 




N MW SD N MW SD 
Kategorie E (gesamt) 29 3,63 0.96 21 3,75 0,64 
Assessment 30 3,65 1,08 21 3,93 0,55 
43. Möglichkeiten & Grenzen Assessment  30 3,30 1,24 21 3,52 0,75 
44. Entwicklung & Überprüfung Assessmentin-
strumente 
30 3,90 1,21 21 4,33 0,66 
Feedback 29 3,61 1,11 21 3,63 0,92 
45. Bedeutung & Wirkung unterschiedlicher Arten 29 3,79 1,15 21 3,86 1,24 
47. Bestandsaufnahme Feedbackgespräche in 
klinischen Phasen 
30 3,67 1,27 21 3,67 1,02 
Tabelle 11: Subkategorien und Einzelitems der Kategorie E 
 
Kategorie F Interprofessionelles Lernen 
g-
ten deutlich weniger Interesse als die übrigen Themenfelder. Die eher niedrigen 
zentralen Werte sanken in Runde 3 sogar noch weiter ab (MW=3,3). Lediglich der 
Entwicklung und Prüfung interprofessioneller Lehr- und Lernangebote wurde ten-
denziell eine wachsende Bedeutsamkeit zugeschrieben, während die Frage nach 
dem Beitrag anderer Berufsgruppen für die klinische Kompetenzentwicklugn mit 







Klinische Kompetenzentwicklung  Ergebnisse einer Delphi-Befragung  
zielte. Die Teilnehmerinnen bew  interprofessionel-
nied-
riger als die Forschungsrelevanz der Identifikation berufsbezogener und auf den 
Bildungsgang abgestimmter Kompetenzen, die in der Kategorie A unter Theorien 
und Konzepten eingeordnet waren (vgl. Tabelle 12). 
 
Kategorie F: Interprofessionelles Lernen 




N MW SD N MW SD 
Kategorie F (gesamt) 30 3,46 1,07 20 3,32 0,78 
48. Identifikation interprofessioneller Kompeten-
zen 
30 3,57 1,19 20 3,30 1,03 
49. Interprofessionelle Lehr- & Lernangebote 30 3,60 1,07 20 3,80 1,01 
50. Beitrag anderer Berufsgruppen für die klini-
sche Kompetenzentwicklung 
30 3,20 1,37 20 2,85 0,88 
Tabelle 12: Einzelitems der Kategorie F 
 
3.4 Allgemeine Tendenzen in den Befragungsrunden 2 und 3 
Die Befragten positionierten sich zu den formulierten Forschungsgegenständen 
insgesamt zustimmend. In Runde 3 fanden sich lediglich zwei auffallend niedrige 
Mittelwerte (unter 3): 
in der Kategorie Lern- & Lehraktivitäten wird den Lernstrategien im klinischen Um-
feld (Item 12) weniger Bedeutung als Forschungsgegenstand zugeschrieben. Dem 
Beitrag anderer Berufsgruppen für die klinische Kompetenzentwicklung (Kategorie 
F Item 50) wird ebenfalls geringeres Interesse entgegengebracht. 
Sehr große Zustimmung als wichtige Forschungsgegenstände fanden dagegen die 
Identifikation relevanter berufsbezogener Kompetenzen in der Kategorie A sowie 
mit den insgesamt höchsten Werten die Fragen nach den Rahmenbedingungen 
der Arbeit von Praxisanleiterinnen und deren Qualifikation. 
Erwartungsgemäß schöpften die TeilnehmerInnen die Spanne der Antwortmög-
lichkeiten in der 3. Runde weniger aus als in Runde 2, die Standardabweichungen 
waren zumeist rückläufig. In den Kategorien A  E liegen die Standardabweichun-
gen nur noch moderat über 0,5. In der Kategorie F erfolgt zwar eine Annäherung, 
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über den Werten der anderen Kategorien. Eine erhebliche Annäherung des Ant-
wortverhaltens erreichte die Kategorie Assessment und Feedback (Absenkung der 
SD um >0,3), verantwortlich hierfür ist v.a. die Subkategorie Assessment (Absen-
kung der SD um >0,5). 
Während sich die Mittelwerte der Hauptkategorien kaum veränderten, wurden 
die Standardabweichungen kleiner (vgl. Tabelle 13). Die befragten ExpertInnen 
orientierten sich also offenbar an der Gruppenmeinung, so dass insgesamt größe-
re Einigkeit erzielt wurde. In der 3. Befragungsrunde gibt es jedoch auf der Ebene 
der Subkategorien und auf Itemniveau Abweichungen von dieser Tendenz. 
 




N MW SD N MW SD 
Kategorie A: Theorien und Konzepte 30 4,05 0,64 22 4,07 0,52 
Kategorie B: Lern- & Lehraktivitäten 28 4,00 0,56 22 3,96 0,56 
Kategorie C: Akteure im Lernprozess 28 3,56 0,54 20 3,62 0,52 
Kategorie D: Kontex-
te/Lernumgebungen 
28 3,70 0,73 20 3,64 0,54 
Kategorie E: Assessment & Feedback 29 3,63 0,96 21 3,75 0,64 
Kategorie F: Interprofessionelles Ler-
nen 
30 3,46 1,07 20 3,32 0,78 
Tabelle 13: Hauptkategorien Runde 2 und 3 
 
Auf Itemniveau ließen sich in Runde 3 von den 50 Items insgesamt noch bei 10 
Ein
weitere Aufklärung festgelegt wurde. In den Kategorien A (1), B (9) und E (45) be-
stand nur noch in je einem Item eine solche Uneinigkeit (SD>1,1) unter den Ex-
pertInnen. In den Kategorien C (21, 28, 29, 30) und D (37, 39, 41) sind es noch 4 
bzw. 3 Items. 
 
Für einige dieser Items ergab eine gruppenweise Darstellung der Mittelwerte in-
teressante Diskussionsansätze/Interpretationsmöglichkeiten. 
So wurde der Forschungsbedarf insbesondere zwischen Praxisanleitern und Per-
sonen mit wissenschaftlichen Aufgaben (Tab. 14) unterschiedlich wahrgenomme-
nen. Beispielsweise schrieben die Praxisanleiter der Wirkung unterschiedlicher 
Arten des Feedback  (E 45) mehr Forschungsbedeutung zu als Personen, die auch 
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Unterschiede zwischen  






N MW N MW N MW 
A (1) Begriffsbestimmungen im 
Sinne der Theoriebildung 
5 2,80 4 3,75 2 4,00 
E (45) Feedback: Bedeutung & 
Wirkung unterschiedlicher Arten 
5 4,20 4 3,75 2 3,00 
Tabelle 14: Unterschiede zwischen Wissenschaftlern - Praxisanleitenden 
 
Das Item C (29 l-
ter Hinsicht auffällig. Personen mit wissenschaftlichen Aufgaben positionierten 
sich zum Beitrag und den Einflüssen der Peers zurückhaltender als solche, die aus-
schließlich lehren (Tabelle 15). 
 
Unterschiede zwischen Wissen-
schaftlern & Lehrende ohne 
wiss. Tätigkeit 




N MW N MW N MW 
C (29) Peers: Beitrag und Einflüs-
se 
7 3,86 4 2,75 2 2,50 
Tabelle 15: Unterschiede zwischen Wissenschaftlern - Lehrenden 
 
Außerdem wurde in diesem Item die größte Abweichung im Antwortverhalten 
zwischen Pflegenden und Hebammen ermittelt (vgl. Tabelle 16). Die Mittelwerte 
in den beiden Berufsgruppen wichen um 1,16 voneinander ab, ähnlich wie in Item 
30, das sich ebenfalls mit den Peers beschäftigt (Abweichung der MW: 1,11). 
 
 
Unterschiede zwischen Pflegenden & 
Hebammen 
Pflegende Hebammen 
N MW N MW 
C (29) Peers: Beitrag und Einflüsse 
 
19 2,84 7 4,00 
C (30) Peers: Berücksichtigung Ausbil-
dungsstand & - gang 
19 2,89 7 4,00 
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Da die Subgruppen (WissenschaftlerInnen, Lehrende, PraxisanleiterInnen; Heb-
ammen) bei der insgesamt begrenzten Zahl von TeilnehmerInnen sehr klein wa-
ren, sind die hier dargestellten Differenzen mit aller Vorsicht zu bewerten. Die 
Daten in Tabelle 16 sind aus diesem Grund der 2. Befragungsrunde entnommen, 
deren Beteiligung insgesamt etwas besser war. 
 
3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Von allen sechs Kategorien wurde die Kategorie A Theorien und Konzepte in bei-
den Runden als am wichtigsten bewertet. Insbesondere wurde der differenzierten 
Identifikation klinischer Kompetenzen (Items 3 & 4) und der Entwicklung von Curri-
cula für klinische Ausbildungs- und Studienphasen (Item 6) eine beträchtliche Re-
levanz beigemessen. 
Die Forschungsgegenstände der zweiten Hauptkategorie Lern- und Lehraktivitäten 
wurden von den Teilnehmerinnen ebenfalls hoch gewichtet. Die Betrachtung der 
Einzelitems zeigte, dass die Befragten zwischen den zu erforschender Lehr- und 
Lernaktivitäten in Simulationen oder klinischen Settings wenig unterschieden. 
Forschungsbedarf sahen die Befragten v.a. in Lernformen mit hoher Selbstverant-
wortung der Lernenden im klinischen Umfeld und zur Entwicklung personaler 
Kompetenz. Eine Ausnahme bildete die niedrige Gewichtung des Items 12 zu Lern-
strategien im klinischen Umfeld. 
Die Forschungsgegenstände, die sich mit Akteuren im Lernprozess beschäftigten, 
wurden in der Runde 1 zwar am deutlichsten ausdifferenziert (6 Subkategorien, 
16 Items), blieben jedoch in der Bewertung als Gesamtkategorie deutlich hinter 
den zwei vorhergehenden Kategorien zurück. Die befragten ExpertInnen gewich-
teten die Forschungsgegenstände rund um Personengruppen, die einen professi-
onellen Auftrag in diesem Zusammenhang haben, also PraxisanleiterInnen, Leh-
rende in der Theorie und das klinische Personal, höher als diejenigen, die nicht 
professionell mit der klinischen Kompetenzentwicklung der Lernenden befasst 
sind (Peers, PatientInnen, Angehörige). Dabei erfuhr die Arbeit mit Simulationspa-
tienten als Forschungsgegenstand noch ein größeres Interesse als diejenige mit 
den eigentlichen Patienten. Es herrschte Uneinigkeit unter den Befragten bei 
Items zu Peers als Akteuren im Lernprozess. Personen mit wissenschaftlichen Auf-
gaben positionierten sich z.B. zurückhaltender zum Beitrag und den Einflüssen der 
Peers als Forschungsanliegen, als solche, die ausschließlich lehren. Hebammen 
zeigten hier deutlich größeres Interesse als Pflegende. 
Demgegenüber erzielten Forschungsgegenstände, die sich mit den Praxisanleite-
rInnen als professionellen Akteur beschäftigen, in beiden Befragungsrunden hohe 
Zustimmung. Dabei waren es vor allem die konkreten praxisrelevanten Fragestel-
lungen zu den angewandten Methoden, den Rahmenbedingungen und der Quali-
fikation, die als besonders wichtig bewertet wurden. Der Forschungsgegenstand 







Klinische Kompetenzentwicklung  Ergebnisse einer Delphi-Befragung  
in der 3. Befragungsrunde den Spitzenplatz in der gesamten Befragung. 
Die Forschungsgegenstände der Kategorie D Kontexte und Lernumgebungen er-
reichten in Runde 3 eine vergleichbare Zustimmung wie die Kategorie C (Akteure). 
Die Befragten gewichteten die Forschungsgegenstände zu Sozialen Bedingungen 
und Einsatzbereichen niedriger als die Subkategorie Organisatorische Bedingun-
gen. Den TeilnehmerInnen war dabei wichtig, sowohl unterschiedliche klinische 
Ausbildungsmodelle zu vergleichen (Item 40), als auch fördernde und hemmende 
organisatorische Rahmenbedingungen klinischen Lernens zu erforschen (Item 42). 
Die Bedeutsamkeit der Subkategorie Soziale Bedingungen fiel niedriger aus mit 
sinkender Tendenz in Runde 3. Die Befragten äußerten sich v.a. verhalten im Hin-
blick auf eine Bestandsaufnahme zu Wünschen und Erwartungen der Lernenden 
(Item 35). 
Bei den Themen Assessment und Feedback waren vier Items zu bewerten. Im Ver-
gleich zu den anderen Kategorien lag diese Kategorie im Mittelfeld. Als besonders 
bedeutsam erwies sich im Bereich Assessment die Entwicklung und Überprüfung 
von Assessmentinstrumenten. In der Subkategorie Feedback war eine deutliche 
Uneinigkeit im Antwortverhalten der TeilnehmerInnen erkennbar. So schrieben 
die Praxisanleiter der Wirkung unterschiedlicher Arten des Feedbacks (Item 45) 
mehr Forschungsbedeutung zu als Personen, die auch wissenschaftliche Aufgaben 
wahrnehmen. 
Der neu entwickelten Kategorie Interprofessionelles Lernen wurde in der gesam-
ten Befragung die geringste Forschungsbedeutung beigemessen. Die Teilnehme-
rinnen schreiben dem Beitrag anderer Berufsgruppen für die klinische Kompetenz-
entwicklung und der Identifikation interprofessioneller Kompetenzen wesentlich 
geringere Forschungsrelevanz zu als der Identifikation berufsbezogener und auf 
den Bildungsgang abgestimmter Kompetenzen, die in der Kategorie A unter Theo-
rien und Konzepten eingeordnet waren. 
 
4 Diskussion und Ausblick 
Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich auf ein umgrenztes Gebiet der 
Bildung in der Pflege und im Hebammenwesen, nämlich die Entwicklung klinischer 
Kompetenz, das Lernen im und für das klinische Feld. Insgesamt müssen für den 
gesamten Bereich der Pflegebildungsforschung große Lücken angenommen wer-
den (exempl. Darmann-Finck 2010). Mit der klinischen Kompetenzentwicklung 
wird ein Thema aufgegriffen, das in der bisherigen Pflegebildungsforschung nur 
wenig berücksichtigt wurde und auch in einschlägigen Forschungsagenden (Beh-
rens et al. 2012, Ewers et al. 2012) kaum in den Fokus genommen wird. Ziel dieser 
Studie war es, anstehenden Forschungs- und Entwicklungsaufgaben zu beschrei-
ben und eine Priorisierung anzustoßen und Impulse für eine Aufnahme der For-
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Bestimmung relevanter klinischer Kompetenzen und Entwicklung zukunftswei-
sender Prüfungskonzepte  ein grundlegendes Forschungsdesiderat 
In der Pflege ebenso wie im Hebammenwesen ist die Bildungslandschaft in Bewe-
gung. Insbesondere die pflegeberufliche Kompetenzentwicklung geschieht in ei-
nem sich dynamisch entwickelnden Feld. Neue Versorgungsherausforderungen 
und der Mangel an Fachkräften verlangen nach einer Ausdifferenzierung klini-
scher Kompenzen. Vor diesem Hintergrund ist die hohe Zustimmung, die die For-
schungsgegenstände aus der Kategorie A: Theorien und Konzepte erhielten, zu 
verstehen. Das Interesse der Befragten konzentriert sich vor allem bei der Frage 
danach, welche klinischen Kompetenzen es sein können, die für die jeweiligen 
Berufe und in den verschiedenen Bildungsgängen tatsächlich relevant sind. Für 
beide Berufsgruppen ist dabei zu berücksichtigen, dass in Zukunft AbsolventInnen 
unterschiedlicher Bildungsgänge, also der fachschulischen Ausbildung und der 
Hochschulstudiengänge, klinisch tätig sein werden. In der Pflege ist ein Qualifika-
tionsmix zielführend und wünschenswert, während im Hebammenwesen eine 
solche Abstufung wenig sinnvoll erscheint (exempl. Pehlke-Milde 2009). Sowohl 
für die Pflege als auch für das Hebammenwesen liegen in Deutschland Kompe-
tenzprofile vor (exempl. Pflege- Hülsken-Giesler & Korporal 2013, Hebammen- 
Pehlke-Milde 2009). Offenbar sind diese Profile aber für den Bereich der klini-
schen Kompetenzen zu abstrakt oder nur schwer transferierbar, so dass die von 
uns Befragten hier weiterhin Klärungsbedarf anmelden. 
Kompetenzprofile sind kontinuierlich im Fluss und entwickeln sich anhand aktuel-
ler Entwicklungen weiter (Bals & Dielmann 2013, Sottas et al. 2013). So ordnet 
auch Dütthorn (2014) die von ihr vorgelegte Theorie zu pflegespezifischer Kompe-
tenz und Kompetenzentwicklung ausdrücklich in die aktuelle pflegeberufliche 
Wirklichkeit ihrer InformantInnen ein. Wenn es also auch zentrale Kategorien für 
die pflegerische und geburtshilfliche Kompetenz gibt, wie etwa die professionelle 
Gestaltung der pflegerischen Beziehung (Dütthorn 2014, Nicholls & Webb 2006, 
Butler et al. 2008), so ist doch deren Ausdifferenzierung eine Aufgabe, die immer 
wieder aufs Neuezu reflektieren ist. 
Auf internationaler Ebene stellen schließlich Embo et al. (2014) fest, dass zwar die 
kompetenzbasierte Ausbildung in der Pflege etabliert ist, dass aber die entwickel-
ten Kompetenzen oftmals den Erfordernissen der Wirklichkeit am jeweiligen Ar-
beitsplatz nicht entsprechen. Die Heterogenität der Bildungslandschaft zeigt sich 
in dieser Untersuchung, wenn etwa der Bedarf an grundsätzlicher konzeptueller 
Arbeit in den verschiedenen Bildungsgängen 
 angemeldet wird. Die Identifikation relevanter Kom-
petenzen ebenso wie begriffliche Klärungen finden als Forschungsgegenstände 
eine hohe Zustimmung der Befragten. Hier müssen demnach langfristige For-
schungsprojekte ansetzen, um die zu entwickelnden Kompetenzen für den klini-
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schiedlichen Ausbildungsgängen als Lernziele implementieren zu können. 
Im Zusammenhang mit der Bestimmung der relevanten Kompetenzen steht auch 
das Interesse der Teilnehmenden an zukunftsweisenden Prüfungskonzepten. Ist 
schon grundsätzlich die Messung von Kompetenz schwierig (Erpenbeck & von Ro-
senstiel 2007) und nur über ihre Realisierung in Handlungen möglich, so ist die 
Bestimmung der zu messenden Kompetenzen und der jeweils entsprechenden 
Performanz Grundvoraussetzung. Hier zeigt sich, dass die Kompetenzmessung 
auch vom grundsätzlichen Verständnis des Kompetenzbegriffs abhängt (vgl. S. 6) 
Erst bei klarer Definition zu erzielender Kompetenzen kann eine Outcome-
Orientierung von Bildungsprozessen sinnvoll sein, die wiederum durch verlässliche 
Assessment-Instrumente gestützt wird.  
 
Dringliche und vorrangige Forschungssanliegen: 
Praktische Anleitung, Förderung von personaler Kompetenz und Lernformen mit 
hoher Selbstverantwortung der Lernenden 
Praktische Anleitung 
Die Teilnehmenden messen der Arbeit der PraxisanleiterInnen als Thema der For-
schung eine besondere Dringlichkeit bei, was in den quantitativen Ergebnissen 
deutlich zum Ausdruck kommt. 
Bereits in der ersten Befragungsrunde lag hier ein Schwerpunkt und es ergab sich 
eine starke Ausdifferenzierung der Subkategorie PraxisanleiterInnen. Im Vergleich 
dazu sind die Praxisbegleiter lediglich mit zwei Forschungsthemen repräsentiert.12 
Praxisanleitung gibt es unterschied-
liche Erklärungsansätze. Der Praxisanleiterin wird für die klinische Kompetenz-
entwicklung eine hohe Bedeutung zugeschrieben bei gleichzeitig bestehender Rol-
lenunsicherheit, eine Phänomen, das auch in der internationalen Literatur disku-
tiert wird (Felton et al. 2012, Licqurish & Seibold 2008). Vermutet werden kann, 
dass das Rollen- und Aufgabenprofil zu wenig ausdifferenziert ist, um gezielte und 
angemessene Qualifikationsangebote zu konturieren und anzubieten (Knese 
2012). Diese Vermutung stützt sich darauf, dass die Qualifikation von Praxisanlei-
terInnen in den verschiedenen Pflegeberufen zwar vom Unfang her mit mindes-
tens 200 h definiert, jedoch inhaltlich nur grob festgelegt ist. Darüber hinaus ver-
weisen die Teilnehmenden dieser Untersuchung auf die Notwendigkeit einer kon-
tinuierlichen Anpassung der Qualifikationsangebote. Dies ist vor dem Hintergrund 
des Anforderungswandels nachvollziehbar, der sich mit einer Kombination klini-
                                                          
12 Ein Grund für die geringe Gewichtung der Praxisbegleitung durch die Lehrenden aus der Theorie 
als Forschungsgegenstand könnte darin liegen, dass die Lehrenden durch die Einführung einer ge-
setzlich vorgeschrieben Praxisanleitung zunehmend aus dem Stationsalltag verschwinden. Ihre 
neue Rolle ist im Gesetz zwar normativ festgelegt, aber nur unverbindlich beschrieben (Arens 
2013). Als neue Aufgabe wird Ihnen die Förderung und Ausgestaltung der Lernortkooperation zu-
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scher und pädagogisch-didaktischer Angebote beantworten ließe. Beispiele für 
i-
ten oder auch die Integration neuer Technologien als Hilfsmittel für Patienten. Die 
Erweiterung oder Neubestimmung der Rolle der PraxisanleiterInnen kann auch 
mit der Forderung nach neuen Lernformen mit hoher Selbstverantwortung be-
gründet werden (s. u.). Hierfür ist insbesondere die pädagogische Qualifizierung 
der Anleitenden in den Blick zu nehmen, die es den Betroffenen ermöglicht, mit 
dem sich entwickelnden Rollenverständnis Schritt zu halten. 
Das Anliegen der Befragten nach einer Bestandsaufnahme der aktuellen Verhält-
nisse ist so zu interpretieren, dass die derzeitige Situation der Praxisanleitung als 
defizitär wahrgenommen wird. Sowohl organisatorische als auch ökonomische 
Bedingungen werden als Hemmschuhe der Praxisanleitung vermutet, was durch 
Forschung klarer benannt werden könnte (Zimmermann & Lehmann 2014). Für 
das Gelingen von Lernen in Arbeitsprozessen des Gesundheitwesens scheint es 
unerlässlich, hemmende und fördernde Faktoren des Lernprozesses auszu-
machen, um systematisch Argumentationslinien zur Entwicklung einer sinnvolle-
ren Ausbildungspraxis aufzubauen und um mit gezielten Maßnahmen die Aneig-
nung und Vermittlung am Arbeitsplatz zu fördern. Hier wären also eine Erweite-
rung der Bildungsberichterstattung zu praktischen Ausbildungs- und Studienpha-
sen oder auch systematische einrichtungsbezogene Evaluationen mit verlässlichen 
Befragungskonzepzten wie z.B. der Clinical Learning Environment and Supervision 
and Nurse Teacher Scale CLES+T (Bergjan & Hertel 2013) die angemessenen Akti-
vitäten im Sinne der Befragten. Vor dem Hintergrund des Anforderungswandels 
schließt sich der Auftrag an, prospektiv auch nach neuen betrieblichen Ausbil-
dungsmodellen/-formen und unterschiedlichen Kombinationen entsprechend 
dem Ausbildungsstand zu suchen (Budgen & Gamroth 2008, Casey 2011). 
Förderung von personaler Kompetenz und Lernformen mit hoher Selbstverantwor-
tung der Lernenden 
Als weiteres vorrangiges Forschungsthema greifen die Befragten die Lehr-
/Lernaktivitäten auf, welche insbesondere die Personalkompetenz der Lernenden 
entsprechend fördern. Dies erscheint nicht verwunderlich vor dem Hintergrund 
der beruflichen Herausforderungen, die in Pflege und Hebammenwesen gewis-
senmaßen alltäglich sind, etwa die Konfrontation mit Angst, Scham, Schmerz oder 
Tod (Oelke 2010, Sommer, Hepprich & Tegethoff 2013). Frieling (2006) geht da-
von aus, dass das Lernen bei der Arbeit als solches schon die Persönlichkeit entwi-
ckelt. Zudem wurden vielfältige Lehr-/Lernaktivitäten zur Förderung der Personal-
kompetenz entwickelt, beispielsweise die Methode des szenischen Spiels als r-
beit an und mit  (Oelke 2009). Ihre systematische Untersuchung auf 
Wirkungen unterliegt jedoch eigenen Anforderungen. Zweifellos wird es vor allem 
bei der Entwicklung und Validierung von Assessmentinstrumenten, die sich auf 
personennahe, komplexe Kompetenzen beziehen, Grenzen geben. Das Feld mel-
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ein großes Interesse an der Frage, wie die Persönlichkeitsentwicklung der Lernen-
den stärker in den Blick genommen werden kann. Gefragt wird nach der Möglich-
KMK (2011) definiert diesen Kompetenzbereich wie folgt unter dem Stichwort 
tschaft und Fähigkeit, als individuelle Persönlichkeit die 
Entwicklungschancen, Anforderungen und Einschränkungen in Familie, Beruf und 
öffentlichem Leben zu klären, zu durchdenken und zu beurteilen, eigene Bega-
bungen zu entfalten sowie Lebenspläne zu fassen und fortzuentwickeln. Sie um-
fasst Eigenschaften wie Selbstständigkeit, Kritikfähigkeit, Selbstvertrauen, Zuver-
lässigkeit, Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein. Zu ihr gehören insbesondere 
auch die Entwicklung durchdachter Wertvorstellungen und die selbstbestimmte 
 Oelke (2007: 157) formuliert als Ziel für die verschiedenen 
n-
In der internationalen Literatur wird die Integration 
von Leadership skills and competences für die akademische Pflegeausbildung be-
reits intensiv diskutiert (Curtis et al. 2011a, Jones & Sackett 2009). Sie gilt als 
Schlüsselkomponente für erfolgreiche Praxisentwicklung (Leskiw & Singh 2007) 
und Qualitätsentwicklung in der pflegerischen Versorgung (Curtis et al. 2011b) 
und sollte nach Ansicht der Autoren kontinuierlich und von Ausbildungsbeginn an 
gefördert werden. 
Korrespondierend zu der Betonung der personalen Kompetenz der Lernenden 
zeigte sich bei den Befragten ein besonderes Interesse an Lernformen, die eine 
hohe Selbstverantwortung der SchülerInnen oder Studierenden implizieren. Es 
wird gefragt, ob und in welchem Umfang die bereits vorhandene personale Kom-
petenz für den Lernprozess genutzt werden kann, z.B. indem den Lernenden die 
Verantwortung für das eigene Lernen übergeben wird. Ein wesentlicher Grund für 
die hohe Relevanz Lernformen mit hoher Selbstverantwortung ist darin zu finden, 
dass vor dem Hintergrund des dynamischen Anforderungswandels in der gesund-
heitlichen Versorgung die Halbwertszeit von Wissensbeständen immer kürzer 
wird und eine permanente Erweiterung des Wissensfundus vor sich geht. Es geht 
folglich um das Aneignen von Strategien des lebenslangen Lernens von Beginn der 
Ausbildung an, um dem mit dem Wandel Schritt halten und die eigene berufliche 
oder persönliche Zukunft aktiv mitgestalten zu können. Allerdings sind Lernfor-
men mit hoher Selbstverantwortung nicht für alle BildungsteilnehmerInnen und 
Bildungsinhalte gleichermaßen geeignet. Setzt man bei Akademikern ein selbst-
verantwortetes Weiterlernen praktisch voraus, bedarf es in der beruflichen Quali-
fizierung anderer Formen der Aktualisierung des beruflichen Wissens und Kön-
nens. Frieling (2006) postuliert eine Balance zwischen Führung und Selbstverant-
wortung. Dies spricht für eine dem Ausbildungsstand der Bildungsteilnehmer an-
gepasste Entwicklung von Lernformen mit hoher Selbstverantwortung sowie für 
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Vor dem Hintergrund der Bedeutung, die der Personalkompetenz sowie den Lern-
formen mit hoher Selbstverantwortung beigemessen wurde, erscheinen zwei Er-
gebnisse in unserer Befragung unklar. Bewerkenswert ist die geringere Aufmerk-
samkeit der TeilnehmerInnen gegenüber den Sichtweisen der Lernenden auf die 
wahrgenommenen Qualität der klinischen Lernumgebung und bezüglich relevan-
ter klinischer Kompetenzen, die in der Literatur durchaus Aufmerksamkeit finden 
(exempl. Meechan, Jones & Valler-Jones 2011, Longworth 2012, Houghton et al. 
2012, Plessl-Schorn 2014). Ebenfalls überraschend wie widersprüchlich ist in die-
sem Zusammenhang das geringe Interesse der Befragten an der Rolle von Peers, 
also der Mitlernenden, im klinischen Lernprozess. International wird den senior 
peers nicht nur in Lernprozessen um praktische Fertigkeiten Bedeutung beigemes-
sen, sondern ebenso bei der Aneignung von Leadership Kompetenzen (Bensfield 
et al. 2008, Kling 2010). Hierzulande werden Peers bislang meist nur im hochschu-
lischen Kontext, z. B. in Skills-labs, im Rahmen von Tutorien in die klinische Kom-
petenzentwicklung einbezogen. Allerdings wird das ssisted 
learn vielfach 
eingesetzt, wenn Anleitung durch professionelle PraxisanleiterInnen oder klini-
sches Personal fehlt. Dies würde das besondere Interesse der Teilnehmenden aus 
dem Hebammenwesen gegenüber diesem Forschungsanliegen erklären. Im Heb-
ammengesetz sind im Gegensatz zum Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 
fortgebildete PraxisanleiterInnen nicht verbindlich vorgesehen, so dass also wo-
möglich hier auf ein strukturelles Defizit reagiert wird. 
Insgesamt zeigt sich, dass die Rolle der Lernenden als Individuen und als Gruppe 
weiter zu reflektieren und neu zu bestimmen ist. 
 
Forschungsthemen mit widersprüchlicher Bewertung:  
Interprofessionelles Lernen, Patienten und ihre Angehörigen als Akteure im 
Lernprozess 
Interprofessionelles Lernen 
Das Interprofessionelle Lernen wurde von den in dieser Untersuchung befragten 
ExpertInnen als zentrales Forschungsthema ergänzt. In der ersten Befragungsrun-
de wurde eine ganze Reihe von Vorschlägen im Hinblick auf Forschung unter in-
terprofessionellen Gesichtspunkten gemacht, aus denen heraus eine neue Kate-
gorie entwickelt wurde. Dies ist nicht verwunderlich, da im Spiegel des Anforde-
rungswandels für die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung interprofessionelle 
Versorgungskonzepte diskutiert und implementiert werden sollen. Folglich sind 
entsprechende Bildungskonzepte erforderlich, deren Entwicklung gefordert und 
mit Unterstützung einschlägiger Stiftungen gefördert werden. So fördert die Ro-
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interdisziplinäre Lernen in den Gesundheitsberufen fördern, und die jeweilige Be-
gleitforschung (Robert Bosch Stiftung 2015). 
Bemerkenswert ist aber, dass das Interesse im weiteren Befragungsverlauf wieder 
rückläufig ist. Die zurückhaltende Bewertung in den quantitativen Befragungsrun-
den könnte dadurch verursacht sein, dass Fragestellungen der Interprofessionali-
tät in der Wahrnehmung der  Befragten bereits genügend Aufmerksamkeit erfah-
ren und spezifische Forschungsgegenstände der eigenen Profession dringlicher 
erscheinen. Darüber hinaus könnten monoprofessionelles Lernen als vertrauter 
und zielführender angesehen werden. Ebenso könnten die Forschungsherausfor-
derungen der eigenen Profession als dringlicher eingeschätzt werden. Auch in der 
Frage zu gemeinsamen Kompetenzen verschiedener Professionen bleibt die Zu-
stimmung in der Befragung niedrig. Ursache könnte sein, dass noch zu wenig Klar-
heit über die eigenen professionellen Kompetenzen besteht. Die Vorstellung, dass 
die eigene berufliche Identität gefestigt sein müsse, bevor sinnvolle Kooperati-
onsbeziehungen aufgebaut werden können, bezeichnen allerdings Sottas et al. 
Auch Frenk et al. (2012) betonen 
die Bedeutung interprofessioneller Bildung in den Gesundheitsberufen und bekla-
gen, dass die jeweiligen Interessensvertreter die gemeinschaftliche Versorgung 
der Patienten zu wenig im Blick haben. 
Patienten und ihre Angehörigen als Akteure im Lernprozess 
Ein ähnliches Phänomen widersprüchlicher Bewertung wie beim Thema Interpro-
fessionelles Lernen findet sich unter der Überschrift Akteure im Lernprozess. Die 
Teilnehmenden rückten in der ersten Befragungsrunde ergänzend zu den Vor-
schlägen des Fragebogens die Angehörigen als nicht professionelle Akteure des 
Lehr-/Lernprozesses in den Fokus des Forschungsinteresses. Auch zur Rolle der 
PatientInnen wurden Vorschläge gemacht, die eine Ausdifferenzierung ermöglich-
ten. Dieses Interesse entspricht der neu gewonnen Rolle von Patienten und ihren 
Angehörigen, die als Partner im Prozess der Gesundheitsversorgung verstanden 
werden (exempl. Sottas et al. 2013). In den quantifizierenden Befragungsrunden 2 
und 3 blieb die Bedeutung dieser Fragestellungen aber weit hinter denen zurück, 
die sich mit den professionellen Akteuren im Lernprozess beschäftigen. Obwohl 
Patienten offensichtlich in Lernprozesse involviert sind, gelten sie traditionell eher 
als Akteure des Arbeitsprozesses. Selbst im pflegerischen Arbeitsprozess ist eine 
aktive Rolle und Partizipation der PatientInnen (und mehr noch der Angehörigen) 
noch keineswegs selbstverständlich. Bereits Dierks et al. (2001) differenzieren un-
egenüber dem Pati-
. Erstgenannter kommt kaum als Lern-
partner für SchülerInnen oder Studierende in Frage. Ob sich Partner oder Kunden 
bereit finden, aktiv an der Kompetenzentwicklung von Lernenden in den Gesund-
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neben den immer weiter reichenden Aufgaben der Versorgung, die an Kranke und 
n-
 der Ausbildung in Anspruch zu nehmen, ist fraglich. 
 
Ziel dieser Untersuchung war es, den Diskurs über die Entwicklung klinischer 
Kompetenzen in Pflege und Hebammenwesen voran zu treiben und dabei Stim-
men aus dem Feld einzubeziehen: die Bestimmung und Priorisierung von For-
schungsinteressen der professionell mit der klinischen Kompetenzentwicklung 
befassten Personen. Einige dieser Interessen konnten identifiziert werden, ohne 
dass ein Anspruch auf Vollständigkeit erhoben werden könnte. So wurden etwa in 
dieser Befragung ambulante Einsatzgebiete, die sowohl in der Pflege- als auch in 
der Hebammenausbildung eine immer größere Rolle spielen, kaum aufgegriffen. 
Auch der Einsatz digitaler Medien in der beruflichen Bildung in der Pflege und im 
Hebammenwesen (Bergjan 2013) wurde nicht thematisiert, thematisiert, während 
einschlägige Strategiepapiere hier Potential sehen (Frenk et al. 2011). Um auf dem 
Weg zu umfassender, systematischer und koordinierter Forschung voran zu kom-
men, ist zweifellos die weitere Vernetzung vor allen der wissenschaftlich in die-
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6. Anhang 
6.1 Fragebogen Erste Befragungsrunde 
Auf den folgenden Seiten ist der Fragebogen abgebildet der in der ersten Befra-
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6.2 Fragebogen Zweite Befragungsrunde 
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6.3 Fragebogen Dritte Befragungsrunde 
Aus dem Online-Fragebogen der dritten Befragungsrunde ist ein Beispielitem ab-
gebildet. Die Items wurden inhaltlich unverändert aus der zweiten Runde über-
nommen und durch das arithmetische Mittel und die Standardabweichung er-
gänzt. 
 
 
 
 
